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Sonderabzug aus Beiträge zur klinischen Chirurgie. LVII. Bauet, 2. Heft, 



In den letzten 15 Jahren kamen in der zweiten chirurgischen 
Abteilung des Neuen Allgemeinen Kranken! iauses in Hamburg- 
Eppendorf (Oberarzt Dr. Sick) 90 Fälle von Empjemerkrankungen 
zur Aufnahme und Operation. Im Verhältnis zur Grösse des Kran- 
kenhauses und auch zur Gesamtzahl der jährlich ausgeführten Ope- 
rationen ist die Zahl 90 fast verschwindend klein. Der Grund hier- 
für ist darin zu suchen, dass Empyeme, die auf der inneren Station 
Aufnahme finden oder dort entstehen, auch da operiert werden und 
dass ferner auf die erste chirurgische Abteilung bedeutend mehr 
entfällt, da schwerere Erkrankungen sofort nach der Aufnahme vom 
chirurgischen Sekundärarzt operiert und dann meist dahin verlegt 
werden. 

Der Aetiologie nach verteilen sich die 90 Fälle wie folgt: 

Metapneumonisch 50 

Idiopathisch 8 



Tuberkulose 


4 


Durchgebrochene Kavernen 


3 


Influenza 


4 


Scharlach 


3 


Erysipel 


2 


Keuchhusten 


1 


Posttraumatisch .... 


3 


Bronchitis foetida .... 


1 


Echinococcus 


1 


V ...... . 


10 



Man sieht also ein unverhältnismässig starkes Ueberwiegen der 
nach Pneumonien entstandenen Empyeme, die in Procenten ausge- 
drückt, 55,5% ausmachen. Die idiopathischen Empyeme sind mit 
8,8% wie die tuberkulösen, die nach Infektionskrankheiten auftreten- 
den mit 11,1 % vertreten, welche Procentzahlen in den meisten Statisti- 
ken ziemlich gleichmässig zu finden sind. Unter den als idiopathisch 
bezeichneten Empyemen befinden sich 3 Fälle, die je einmal nach 
einem perforierten subphrenischen , nach einem periproktitischen 
Abscess und bei einem Kinde nach allgemeiner Furunkulose aufge- 
treten sind. 

In 6 Fällen handelte es sich um recidivierende Empyeme, 
die teils nach einem früher bestandenen, spontan aufgebrochenen, 
teils nach operativ behandeltem wieder aufgetreten sind. Total- 
empyeme fanden sich in 10 Fällen vor. 

Dem Geschlechte nach verteilt sich die Erkrankung auf: 
Männer .... 56—62,2% 
Weiber und Kinder . . 34—37,8%. 

Noch drastischer wird der Unterschied, wenn man die Kinder 
von den erkrankten Weibern separiert, denn man erhält dann 
Weiber .... 5— 5,6% 

Kinder unter 15 Jahren . 29—32,2%. 

Von den Kindern wiederum waren männlichen Geschlechtes 15 
und weiblichen 14. Unter 1 Jahr alt waren 6 Kinder. 

Wenn wir diese Zahlen nebeneinander betrachten, so spre- 
chen sie am besten für sich selbst. Aufs neue beweisen sie, 
dass die Erkrankung beim Manne viel häufiger ist, als bei der 
Frau, dass aber der Unterschied erst vom zweiten Decennium an 
beginnt, wo die Schäden des Berufes an den Menschen herantreten. 
Die Empyeme der Kinder im Säuglingsalter waren mit einer Aus- 
nahme, die von Furunkulose ausgehend anzunehmen ist, auf Pneu- 
monien oder Bronchopneumonien zurückzuführen. 



Dem Alter nach verteilen sich die Fälle auf 



Bis 10 


Jahre 


... 25 


„ 10-20 


v • 


. ■ . .10 


„ 20—30 


r> • 


. . 18 


9 30—40 


V 


17 


„ 40—50 


n 


16 


Ueber 50 


y> 


4. 



Dem 3., 4. und 5. Decennium fällt somit die Hauptbeteiligung 
zu. Die linke Thoraxseite war 55, die rechte 35 mal erkrankt, eine 
Erscheinung, für die man die Lage des Herzens und das kleinere 
Volumen der linken Lunge verantwortlich zu machen suchte. Ich 
bemerke aber, dass ich diese Ansicht nur deshalb anführe, weil 
eine andere halbwegs plausible Erklärung meines Wissens nicht 
besteht. 

Was die besonderen primären Erkrankungsformen der Lungen 
anbetrifft, die das Empyem verursachten, so ist aus den "Kranken- 
geschichten ersichtlich, dass es sich um 



Tuberkulose 

Lungengangrän 

Enipyemrecidive 

Pyopneumothorax 

Hämatopneumothorax 

Lungenabscess . 

Bronchiektasen 

Echinococcus 

Fötide Bronchitis 



7 
5 
6 
3 
2 
2 
1 
1 
1 



mal handelte. 3 mal war das Empyem sekundär entstanden, nach- 
dem einmal ein Leberabscess, das andere Mal ein subphrenischer Ab- 
scess das Diaphragma durchbrochen hatte, das dritte Mal handelte 
es sich um ein Fremdkörperempyem. 

In allen 90 Fällen wurde die Operation mit Rippenresektion 
ausgeführt und zwar in der vorher angegebenen Weise mit geringen 
Modifikationen in den einzelnen Fällen. Je nach der Schwere des 
Falles wurden eine oder mehrere Rippen reseciert. 21 mal musste 
die Thoraxresektion zur Ausheilung des Empyems zur Hilfe genom- 
men werden, wovon später ausführlich berichtet werden soll. In 
51 Fällen wurde je eine, in 17 Fällen wurden 2, einmal 3 Rippen 
reseciert. Unter den 51 einfachen und 17 doppelten, resp. mehr- 
fachen Resektionen wurden 38 mal Teile der achten Rippe entfernt. 

1 



Neben der achten Rippe verfiel die nennte am öftesten der Resektion. 

Die Erfolge der angewandten Therapie stellen sich auf: 
Heilungen .... 79—87,7% 
Todesfälle .... 11—12,3%. 

Unter den Geheilten sind geheilt Entlassene und solche, die 
geheilt aus der ambulanten Behandlung entlassen wurden, zusam- 
mengefasst, was sich insofern rechtfertigen lässt, als die Entlassun- 
gen zur Ambulanz mit kleinen Fisteln lediglich aus Platzmangel 
erfolgen mussten oder die Entlassung von den Patienten selbst, 
manchmal auch gegen den Rat des Arztes verlangt wurde. 

Als Todesursachen sind aus dem Sektionsprotokoll ersichtlich : 



Tuberkulose . 

Bronchopneumonie oder Pneumonie dei 

oder and. Lunge 
Gehirnabscess 
Peritonitis 
Streptococcämie 
Staphylococcämie 
Marasmus 
Debilitas cordis 



selben 



2 mal 

2 , 

2 „ 

1 „ 

1 „ 

1 , 

1 * 

1 „ 



Auf das Vorkommen von Gehirnabscessen nach Empyemen 
wurde auch von anderer Seite schon hingewiesen, ich möchte es 
aber noch besonders deshalb beachtet wissen, weil es sich in unse- 
ren 2 Fällen um absolut normal verlaufende Heilungen handelte, 
bei denen dann ziemlich plötzlich unter den typischen Zeichen des 
Gehirnabscesses der Exitus letalis auftrat. Bemerkenswert ferner 
ist die grosse Zahl dieser Todesursache im Verhältnis zu den 
anderen. 

Zum Vergleich unserer Erfolge mit anderwärts erreichten Re- 
sultaten eignen sich am besten nachstehende Tabellen: 

Sammelstatistik von Schede 389 Fälle mit 



Heilungen 


341—87,7% 


Todesfälle 


48—12,3% 


Statistik von König 67 Fälle mit 




Heilungen 


80% 


„ mit Fistel 


4% 


Todesfälle .... 


16% 


Statistik von Schnitze 66 Fälle mit 




Heilungen 


47—71,3% 


Heilungen mit Fistel . 


10—15,2% 


Todesfälle 


9—13,5% 



90 von Sick operierte Fälle exkl. 21 grossen Tharaxresektionen 

Heilungen 87,7% 

Todesfälle 12,3% 

Unsere Resultate halten sich demnach auf der guten Höhe der 
van Schede veröffentlichten Sammelstatistik, 

Die durchschnittliche Heilungsdauer unserer an einfachem Em- 
pyem operierten Fälle ergiebt 53 Tage. 

Unter den 90 Empyemen kam nur einmal ein doppelseiti- 
ges vor. Da das Empyem a duplex, wenngleich in der Litteratur, 
namentlich in der englischen, mehrere Fälle veröffentlicht sind, eine 
gewisse Seltenheit darstellt, ist es wohl gestattet, mit einigen Wor- 
ten näher darauf einzugehen. 

Die Ansicht, dass das doppelseitige Empyem heinahe aus- 
nahmslos im Kindesalter auftritt, findet in, unserem Falle keine Be- 
stätigung, da es sich um einen 33jährigen Mann handelte. Dass 
das männliche Geschlecht auch heim Empyema duplex bevorzugt 
scheint, tritt auch in unserem Falle zu Tage, Die Aetiologie int, 
wie beinahe immer bei dieser Erkrankung, croupöse, doppelseitige 
Pneumonie. Zuerst trat das Empyem an der linken Seite, vier Tage 
später in der rechten Seite auf. 

Die Erscheinungen waren starke Dyspnoe, Cyanose und hohe 
Pulsfrequenz neben sehr schlechtem Allgemeinbefinden. Die^ Tem- 
peraturen waren massig hoch, ein richtiger kritischer Abfall der 
Pneumonietemperatur trat nach der gewöhnlichen Zeit nicht ein. 
Nebenbei boten sieh über den Lungen die gewöhnlichen Pnenmonie- 
und Kompressionserscheinungen, 

Die Diagnose zu stellen war nach dem physikalischen Befund 
und nach der Probepunktion ziemlich einfach. 

Wie ist nun die Therapie bei dem doppelseitigen Empyem 
einzurichten ? Wenn man auch beim einfachen Empyem die Rip- 
penresektion als Normal verfahren aufgestellt und wohl beinahe über- 
all angenommen hat, so lässt sich beim doppelseitigen Empyem ein 
für alle Fälle geltendes Verfahren nicht beibringen. Aus den ver- 
öffentlichten Fällen sieht man die Erkrankungen, die nur mit Aspi- 
ration der einen und Resektion einer Rippe der anderen Seite, und 
endlich solche, wo beiderseits Rippenresektioiien mit gutem Erfolge 
ausgeführt wurden. Es scheint mir eine ganz gute Illustration zu 
den verschiedenen Ansichten einiger Autoren zu sein, ihre eigenen 
Worte über die Therapie des doppelseitigen Empyems anzuführen. 

Am 9. Kongress für innere Medicin in Wien empfahl Immer» 

1* 



mann die Aspirationsdrainage : „Bei doppelseitigen Empyemen er- 
scheint die Aspirationsdrainage geradezu als ein Rettungsanker, da 
ein doppelseitiger Pneumothorax doch nicht angelegt werden darf 
und die Radikaloperation sich darum für sie von selbst verbietet*. 

Gegen die Aspiration trat 1894 Sutherland 1 ) auf: „Offen- 
bar wird diese Methode (Punktion), mag sie auch als vorläufige 
Operation angewandt werden, doch in wenigen Fällen dauernde Hei- 
lung bringen, während die wiederholte Aspiration nutzlos ist und nur 
die Aussicht des Patienten auf vollständige Besserung in Frage stellt*. 

T r e v e 8 hat in einem Falle beiderseits zu gleicher Zeit die 
Rippenresektion mit merkwürdigerweise gutem Erfolge gemacht und 
sagt darüber 2 ) : „ Es ist eine auffallende und scheinbar paradoxe 
Thatsache, dass die Eröffnung beider Pleurahöhlen, die, beim ge- 
sunden Menschen ausgeführt, zweifellos eine verhängnisvolle Wir- 
kung haben würde, ein lebensrettender Eingriff ist, wenn sie beim 
Kranken vorgenommen wird*. 

Da über die einzelnen Methoden nur gute Resultate veröffent- 
licht sind (die schlimmen, wie leicht zu begreifen, nicht veröffent- 
licht sind) eine objektive Beurteilung also unmöglich erscheint, be- 
gnüge ich mich mit der Mitteilung unseres Vorgehens in dem 
speci eilen Falle. 

Nachdem durch wiederholte Probepunktion Eiter in den beiden 
Pleurahöhlen festgestellt war, wurde, da der Patient infolge seines 
schlechten Allgemeinzustandes eine Narkose oder sonst einen grös- 
seren Eingriff nicht vertragen hätte, mit der Fiedle r'schen Nadel 
beiderseits punktiert und links 25, rechts 70 cbcm Eiter abgelassen. 
Nach dieser Punktion trat vorübergehende Besserung ein, die jedoch 
nur kurze Zeit anhielt. Sechs Tage nach dieser Punktion schritt 
man zur Resektion der linken achten Rippe in etwa 5 cm Ausdeh- 
nung, worauf viel Eiter abfloss und sich das Befinden sofort bes- 
serte. Schon am Tage nach der Operation wurde die rechte Tho- 
raxseite mit einem dicken Troicart punktiert, wobei noch dicker 
Eiter in massiger Menge abfloss. Drei Wochen später verliess der 
Patient mit normalem Lungenbefund und vollkommen geheilt das 
Krankenhaus. Die gesamte Heilungsdauer betrug 11 Wochen. Ein 
geringes Zurückbleiben der linken Thoraxseite bei tiefer Atmung 
war noch vorhanden. Die ausführliche Krankengeschichte lasse ich 
hier folgen. 

1) The Lancet. 1894. 

2) System of surgery. 



L. H., H, B,, Milchhändler, 33 J* Auf gen, 30. X. 00. Entl. 2± L 01. 
Pneumonia crouposa duplex. Pjopnenmothorax sin. Em- 
pyem a dextrum. Heilung nach 11 Wochen* 

Vater an Herzschlag, Matter an anbekannter Todesursache gestorben, 
6 Geschwister gesund, Früher angeblich nie krank. Vor 5 Tagen er- 
krankt mit Schüttelfrost, hohem Fieber und Stechen in der rechten Seite. 
Atemnot, liegt seit 4 Tagen zu Bett* Gestern vom Arzt ins Kranken- 
haas gesandt. Potus negiert. 

Status: Mittelgross, ziemlich kräftig gebaut Blasse Hautfarbe. 
Gesicht leicht cyaito tisch. Zunge belegt, feucht, Rachen gerötet, schleim- 
bedeckt. Aeusserst defekte Zähne, Starke Dyspnoe. ReBpirationsfre- 
quenz 60. Hohes Fieber, beschleunigter Puls (um 120), äqual und re- 
gulär. Der Thorax wird bei der Respiration nur wenig gehoben und ge- 
dehnt. Hinten über beiden Unterlappen deutliche Dämpfung und Bron- 
chialatmen, Vorne und in den Axillarpartien abgeschwächter Perkus- 
sions&chall, verschärfte Atmung und feinblasige ( krepi tierende Rasselge- 
räusche, Sputum rubiginos. Herz anscheinend nicht vergrössert, Töne 
rein, Lebergegend leicht schmerzhaft, sonstiger Organbefund o. B. Pu- 
pillen reagieren prompt. Sensorium ziemlich frei* Pate Uarreti exe schwach 
vorhanden, aber deutlich auslösbar, 

Therapie: Kopfeisblase, Wein, Katfee, Mixt. Ipecac. 

1. XI. Deutliche Dämpfung über beiden Unterlappen, Bronchialafcmen, 
daneben massenhaft krepi tierende Rasselgeräusche, Dyspnoe weniger stark* 
Starke Kopfschmerzen. — 3. XI. Heute ist der achte Tag der Pneumo- 
nie, ohne dass eine Krisis erfolgt ist* Puls gut, Die Dämpfung besteht 
noch unverändert über beiden Unterlappen. Atemgeräusch etwas leise, 
doch kört man deutlich reichliches feuchtes Rasseln durch. Sputum viel, 
kein Kopfweh mehr* — 5* XI* Dyspnoe, wieder stärker, das Atemge- 
räusch über der gedämpften linken unteren Lungenpartie wird leiser. 
PectoraHremitus kaum vorhanden. Probepunktion 1. h. u.'positiv* trübes 
seröses Exsudat, das am Grunde viele Eiterkörperchen enthält. — 8. XL 
Das Exsudat reicht etwas über den Skapularwinkel, Täglich etwas ge- 
ringere Temperatur* keine besonders starke Dyspnoe, rechts noch Däm- 
pfung und pneumonische Rasselgeräusche. Puls leidlich kräftig, etwas 
beschleunigt. Schleimig eitriger Auswurf in massiger Henge* — 10. XL 
Die Temperatur steigt etwas. Dämpfung h* u. beiderseits gleich hoch. 
Probepunktion l* h* u. ergibt trübes, s erü sei tri ges Exsudat . Auch rechts 
scheint ein kleiner Ergusa zu bestehen. Keine auffallende Kompression, 
keine Verdrängung&erscheinungen von Seiten des Herzens* — 14. XL 
Seit gestern Temperatur und Puls höher. Eine abermalige Probe- 
punktion rechts ergiebt r. h* ein kleines dickeitriges Exsudat. Däm- 
pfung an dieser Stelle etwa handbreit, Atemgeräusch etwas abgeschwächt ; 
im Ganzen vesikulär neben einigem Rasseln. L, h. u. ist plötzlich tympa- 
nitischer Klopftschall aufgetreten und lautes deutliches amphorisches Atmen. 
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Probepunktion links h. u. dünneitriges Exsudat. Ziemlich starke 
dyspnoeische Erscheinungen. Da Pat. wegen der doppelseitigen Affektion 
und der Kompression der Lunge wahrscheinlich eine Narkose schlecht 
vertragen würde, wird beiderseits mittels Fiedler'scher Nadeln eine 
Punktion gemacht und links an 25 cbcm dünnflüssiger, rechts nur etwa 
70 cbcm dicker Eiter entleert. — 15. XI. Temperatur etwas gefallen, 
r. h. u. Dämpfung kleiner, 1. h. u. Tympanie und amphorisches Atmen. 
— 21. XI. Die Temperatur und der Puls steigen langsam, es besteht 
vielleicht auch eine neue pericardiale Reizung. Herztöne etwas unrein. 
Pat. wird zwecks weiterer Behandlung zur II. Chirurgischen Abteilung 
des Eppendorfer Krankenhauses verlegt. Gleich nach der Aufnahme 
wurde in S chleich'scher Lokalanästhesie ein etwa 5 cm langes Stück 
der 8. Rippe in der linken hinteren Axillarlinie reseciert, wobei sich sehr 
reichlicher Eiter entleerte. — 22. XI. Das Belinden des Pat. nach der 
Operation ist recht zufriedenstellend, auffallend ist die hohe Pulsfrequenz. 
R. h. u. Dämpfung bis zur Scapula mit fast vollkommen aufgehobenem 
Atmen, über der Spitze deutliches Kompressionsatmen. Rechts Punktion 
mittelst eines dicken Troikarts, wobei sich nur geringe Mengen dickflüs- 
sigen Eiters entleeren. — 4. I. Ol. Die Resektionswunde hat sich durch 
lebhafte Granulationen geschlossen, die Sekretion ist nunmehr ganz wenig. 
Pat. fühlt sich, ausser Klagen über Kurzluftigkeit und Mattigkeit wohl. 
Die Lungen ergeben keinen besonderen pathologischen Befund. — 15. 1. 
Die Wunde ist bis auf die Mitte ganz zugeheilt. Ein etwa 2 cm langer, 
ganz schmaler Granulationsstreifen besteht noch, der mit Argentum nitri- 
cum geätzt wird. Pat. klagt heute über viel Husten und Schluckbe- 
schwerden. — 22. I. Seit mehreren Tagen fühlt sich Pat. wieder völlig 
wohl. Die Resektionswunde ist vernarbt. Pat. macht einen etwas anä- 
mischen, schwächlichen Eindruck. Bei der Atmung bleibt die linke Tho- 
raxseite gegen die rechte noch etwas zurück. An den Lungen ist nichts 
Pathologisches zu hören. Geheilt entlassen. 

3 besonders interessante Empyemfälle möchte ich an der Hand 
der Krankengeschichte nocli kurz erörtern. In einem Falle handelte 
es sich um ein grosses, metapneumonisches Empyem, das durch 
Resektion der 9. Rippe eröffnet wurde. Da die Höhle wenig Ten- 
denz zur Heilung zeigte, sich dann auch neue Retentionen bildeten, 
wurde noch ein Teil der 10. Rippe weggenommen. Etwa 5 Wo- 
chen nach der ersten Operation fand man im Verbände Blaubeeren- 
kerne, gleich darauf auch andere Speisereste, die auf eine Kom- 
munikation der Empyemhöhle mit dem Oesophagus hinwiesen. Trotz 
wiederholter Operationen konnte die Oesophagusfistel nur zu vor- 
übergehendem Schlüsse gebracht werden. Nach beinahe 10 Monate 
dauernder Behandlung, während der sich Patient gut erholt hatte, 






wurste auf eigenen Wunsch des in sicherer Heilung befindlichen 
Patienten die Entlassung gegen ärztlichen Bat stattfinden. Einige 
Zeit später tauchte der Kranke wiederum bei Martens in Berlin 
auf, wo er auch nach endgiltiger Heilung wiederholt vorgestellt 
wurde. 

Der zweite Fall betrifft einen sehr elenden Kranken, der wegen 
subphrenischen Abscesses hier operiert wurde. Als man den Abseess 
eröffnet hatte, fand man bei der Palpation der Höhle eine für den 
Zeigefinger gut durchgängige Höhle, die in den Pleuraraum führte. 
Merkwürdigerweise traten trotz dieser Kommunikation solche Er- 
scheinungen nicht auf, die eine Rippenresektion und eine Eröffnung 
der Pleurahöhle notwendig machten. Erst 9 Wochen später erhielt 
man bei einer Pleurapunktion Eiter und man resecierte einen Teil 
der 9. Hippe, um Abfluss zu schaffen. Das Loch im Diaphragma 
konnte trotz sorgfältiger Untersuchung nicht mehr gefunden werden* 
Es war demnach der Process und scheinbar auch die Virulenz der 
Krankheitskeime eine Zeit laug zum Stillstand gekommen und dann 
aus irgend einem nicht näher bekannten Grunde wieder aufgeflackert. 
Nach 4 ! /a Monaten konnte der Patient aus der ambulanten Behand- 
lung geheilt entlassen werden. 

Den dritten besonders interessanten Fall stellt ein Freindkörper- 
empyem dar, das durch eine Platinöse hervorgerufen wurde. Der 
wegen Diphtherie tracheotomierten Patientin sollte ein Abstrich aus 
der Trachea gemacbt werden, wobei die Oese am Ansatz abbrach 
und sofort in der Tiefe verschwand. Drei Wochen später wurde, 
nachdem die Patientin sich von der überstandenen Diphtherie gut 
erholt hatte, ein linksseitiges Empyem konstatiert Nach Resektion 
der 8. und 9. Rippe fand man beim Eingehen mit dem Finger in 
die Pleurahöhle auf dem Diaphragma den 7 7a cm langen Platin- 
draht liegen. Die Erklärung für diese Erkrankung ist wohl so zu 
gestalten, dass die Oese sofort in einen Bronchus fiel, weiterrutschte 
und sich durch das Lungengewebe einen Weg bahnte und gleich- 
zeitig irgendwelche Krankheitskeime mit sich in die Tiefe zog* Das 
Kind wurde nach 9 Wochen geheilt entlassen. 

Die Krankengeschichten mögen hier folgen: 

F. W. E. W.,' Arbeiter, 36 J. Aufgen. 26. X. %, entl. 15. VIII. »7. 
Empyetna dextrum in i t Üesophagusfistel. 

Eltern an unbekannter Todesursache gestorben, Geschwister gesund, 
leben. Familie na namnese ergiebt nirgends Tuberkulose, Als Kind angeb- 
lich nie ernstlich erkrankt, seit 1869 soll Husten bestehen. 1893 war 
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Pat. hier wegen Pleuritis exsudativa dextra 2 1 /2 Monate lang in Behand- 
lung. Seit 3 Wochen hat er in der rechten Brustseite wieder starkes 
Stechen bekommen, sowie Schmerzen beim Husten und reichlichen Aus- 
wurf. 

Status : Mittel gr oßser, in reduziertem Ernährungszustand befindlicher 
Mann. Lungen in normalen Grenzen. Bei der Perkussion ergiebt sich 
r. h. u. vom 8. Brustwirbel an nach abwärts eine leichte Dämpfung. Im 
Oberlappen starkes Bronchialatmen mit feuchtem Rasseln und Giemen, 
über der Dämpfung stark abgeschwächtes Atmen von undefinierbarem 
Charakter. Ueber der linken Lunge ist das Atemgeräusch über dem 
Oberlappen etwas rauh, sonst aber normal. Das ziemlich reichliche Spu- 
tum ist schleimig und fadenziehend. Das Herz und die übrigen Organe 
ergeben keinen besonderen pathologischen Befund. 

27. X. Da eine Probepunktion mit der Cur seh mann sehen Spritze 
im 9. Intercostalraum blutig-eitriges Exsudat ergab, wurde in Chloro- 
formnarkose zur Operation geschritten. Es wird unmittelbar neben der 
Kanüle unter Benutzung dieser als Leitsonde eine Incision auf die nächst- 
untere Rippe gemacht, diese vom Periost losgetrennt und in 3 cm Länge 
reseciert. Nochmalige Punkt ions versuche durch die Pleura lassen eben- 
falls nur Spuren Eiters finden. Nach Spaltung der Pleura costalis ge- 
langt der palpierende Finger in einen nachweisbar nicht abgekapselten 
Hohlraum. Der Finger erreicht keine Verklebungsgrenze. Spülung. 
Tamponade mit Jodoform-Glycerin-Streifen. Kissenverband. 

10. XL Vom 2. XL an täglich Vollbad, das dem Pat. sehr wohl be- 
kommt. Der Ausfluss aus der Wunde ist und bleibt eitrig, zum Teil 
jauchig, stinkend und wird so reichlich, dass täglich zweimaliger Ver- 
bandwechsel notwendig ist, der dem Pat. seinen schlechten Zustand er- 
träglicher gestaltet. Der Auswurf ist grünlich, geballt, zu Boden sinkend 
und sehr beträchtlich. Die Wunde füllt sich mit gesunden Granulationen, 
wird aber durch Jodoformgazetamponade an der obersten Stelle, dort wo 
die Rippenresektion gemacht ist, offen gehalten. Unterhalb der Wunde 
ist Dämpfung über dem rechten Unterlappen; das Atemgeräusch ist fast 
aufgehoben. Statt dessen hört man bei tiefen Inspirationen grobe, feuchte 
Rasselgeräusche, oberhalb der Wunde ist tympanitischer Schall, äusserst 
starkes Giemen, Pfeifen und feuchtes Rasseln. Die Temperatur war an- 
fangs konstant um 39°, ist in den letzten drei Tagen abgefallen. — Da 
der Pat. den furchtbar üblen Geruch seines Sputums sehr unangenehm 
empfindet, bekommt er tagsüber Inhalationen mit Terpentinöl, nachts 
Codeinsaft. Bei stärkerem Hustenreiz trat zuweilen Erbrechen auf. 
Trotzdem steht Pat. heute auf. — 21. XI. In den letzten Tagen fühlte 
sich Pat. wieder bedeutend schlechter unter gleichzeitigem Anstieg der 
Temperatur auf 39,5° täglich abends. Mehrere verabreichte Mittel gegen 
die Beschwerden verursachende Stuhlträgheit und den vielen Husten, 
riefen starkes Erbrechen und Magen Störungen hervor. Die Wunde ist 
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schnell zugranuliert und wird mit dem scharfen Löffel wieder eröffnet. 
Mit der abgebogenen Sonde gelangt man in eine durch Granulationen ver- 
schlossene Retention von Eiter , ans der nach Eröffnung etwa 100 ccm 
abfliessen. Der Eiter ist übelriechend, jauchig und befand sich in einer 
Tasche unter der Wunde in unmittelbarer Nähe der 10. Bippe. Die 
Spülungen der Wund hohl 6 mussfcen in der letzten Zeit ausgesetzt werden, 
da durch sie der Fat, sehr starken Krampfhusten mit erschrecklicher 
Cyanose bekam. Keine Aenderung im physikalischen Befund, 

25. XL Wegen schnell zunehmender Verschlimmerung erneute Ope- 
ration in Bromathyl-Narkose. Die Granulationen in der Wunde werden 
mit dem scharfen Löffel beseitigt und da man mit dem Finger in die 
wieder gefüllte Eiterhöhle unter der 10. Rippe leicht gelangen kann, aber 
nicht im Stande ist, ihre Grenzen abzutasten, werden auch von der 
10. Rippe 3 cm reseciert. Aus der nun leicht zugänglichen Höhle ent- 
leeren sich von neuem etwa 1.00 ccm äusserst stinkenden, mit Blut unter- 
mischten , dünnflüssigen Eiters. Durch die Resektion ist die Abflussoff- 
nung an die tiefste Stelle der Gangränhöhle verlegt. Xaeh Einführen 
eines dicken, etwa 12 cm langen Gammidrainrohres, wird die gut taust- 
grosse Höhle mit Jodoformgaze tamponiert und ein Kissenverband an* 
gelegt. 

6, XU. Nachdem Fat. in den letzten Tagen sehr kollabiert, war, er- 
holte er sich unter Anwendung Yersehiedener Exeitantien wieder, sodass 
das tägliche Bad wieder gegeben werden kann, das um so notwendiger ist, 
da aus dem Thorax eine kollossale Sekretion stattfindet durch die der 
Verband innerhalb weniger Stunden total durchtränkt, ist und die Haut 
zu mazerieren droht. Am 3, XII. fanden sich im Verband kleine 
blaue Pünktchen, die sich makroskopisch und mikro- 
skopisch als Blaubeer kerne feststellen Hessen, Nachträglich 
erfuhr man, dass der Fat am Morgen Blaubeeren genossen hatte. Es 
muss also eine Kommunikation zwischen der rechten Brustseite und der 
Speiseröhre entstanden sein. Seit 3. XIL wurden Speisereste im Ver- 
bände nicht wieder bemerkt. — 15. XIL Seit dem 10. XII. entleeren 
sich durch die Fistel Speisereste, Flussige Nahrung- quillt beim Schluck- 
akt zum Teil durch die Wunde. Es stellte sich daher die Notwendigkeit 
heraus 7 die Wunde mehrmals täglich, mindestens aber nach jeder Nah- 
rungsaufnahme sorgfältig zu spülen. Durch den dabei ausgelösten Husten- 
reiz werden auch neben eitrigem Sekret Reste fester Nahrung durch die 
Wunde entleert, besonders wenn Pat. beim Verbandwechsel Wasser zu 
trinken bekommt Das Allgemeinbefinden ist kein schlechtes zu nennen. 
Pat. nimmt an Körpergewicht stetig etwas zu. Er bekommt noch immer tags- 
über Expektorantien, nachts Codein. — 21. I. 97: Da bei W. in den 
letzten Wochen die Wundsekretion aus der Pleurahöhle nachgelassen T 
die Fistel des Oesophagus sich aber noch nicht geschlossen hat, trotz- 
dem durch weiteres Offenhalten der Eesektions wunde für Speisenentlee- 
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rang durch die Oesophagusfistel gesorgt war, soll versucht werden, durch 
Einführung eines dünnen Drains zu dem Hauptabzugskanal des Oesopha- 
gus die alte Empyem- resp. Gangränhöhle zur Schrumpfung zu bringen. 
Zu diesem Zweck wird ein dünnes Gummidrainrohr in den inneren Wund- 
winkel nach oben innen eingelegt. Pat. klagt beim Husten über Stiche 
vorne in der rechten Seite. Da aber keine Sekretretention nach genauer 
Untersuchung nachgewiesen werden kann, dürften diese Schmerzen viel- 
leicht als Inter costalneuralgien infolge Nai;benzerrung angesprochen wer- 
den müssen. Der Auswurf ist nicht besonders stark, von derselben Be- 
schaffenheit wie das Wundsekret. Tuberkelbacillen haben im Sputum 
bisher, trotz mehrfacher Untersuchung keine nachgewiesen werden können, 
auch ergeben die auskultatorischen und perkutorischen Befunde beider 
Lungen keine Anhaltspunkte für eine etwa bestehende Phthise. Ueber 
der linken Lunge lassen sich einige diffuse bronchitische Geräusche fest- 
stellen. — 29. I. Die Schmerzen in der rechten Seite vorne haben an 
Intensität nicht zugenommen und zwar sitzen sie besonders im Verlaufe 
der 8. und 9. Rippe an der Knorpelknochengrenze. Pat. verweigert bei- 
nahe jede Nahrungsaufnahme, da der dadurch ausgelöste Hustenreiz die 
Schmerzen nahezu unerträglich macht. W. wünscht daher auf alle Fälle 
einen abermaligen operativen Eingriff. 

In Chloroformnarkose Operation. Die alte Operationswunde, resp. 
Narbe wird wieder eröffnet. Dabei zeigt sich, dass von dem erhaltenen 
Periost der 8. Rippe, soweit sie reseciert war, Knochen neu gebildet 
wurde. Resektion dieses und eines gut 4 cm langen Stückes der 9. Rippe. 
Soweit man den Pleuraraum übersehen kann, sieht man eine flache, von 
dicken fibrinösen Strängen durchzogene Höhle von der Grösse einer 
Streichholzschachtel. Die Pleura costalis und pulmonalis ist in eine dicke 
S ch warte resp. schwielige Narbe umgewandelt. Da, wo das Gummidrain 
lag, hat sich ein nach oben führender Wundkanal gebildet, der mit der 
ersterwähnten Empyemhöhle kommuniciert. 

27. II. Pat. hat auch diese Operation schwer, aber glücklich über- 
standen und erholt sich langsam. Die Schmerzen haben sich wesentlich 
verringert. Die Oesophagusfistel besteht noch fort. Die Wundhöhle ver- 
kleinert sich zusehends, von den Wänden wuchern üppige Granulationen. 
In den oberen äusseren Teilen des rechten Oberlappens ist noch funktions- 
fähiges Lungengewebe vorhanden. Man hört deutliches abgeschwächtes, 
unbestimmtes Atmen mit Giemen, Schnurren und feuchten, mittelblasigen 
Rasselgeräuschen. Ueber der linken Lunge starke bronchitische Geräusche. 
Auf einer Röntgenplatte ist nichts Besonderes zu erkennen. Vom rechten 
Schulterblattwinkel bis zur Lungengrenze nach abwärts mittelstarker 
Schatten, der auf die Pleuraschwarte deutet. — 21. III. In der letzten 
Zeit zeigt die Operations wunde wieder schlechte Heilungstendenz. An 
der Resektionsstelle der Rippe finden sich drei Fisteln, durch welche man 
beim Sondieren auf rauhen Knochen gelangt. Am 17. ds. entleerten sich 
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aus einer der Fisteln mehrere kleine Sequester, worauf ein Evidenten t 
in Lokalanästhesie gemacht wurde. Es ist noch täglicher Verbandwechsel 
erforderlich. Stetige geringe Körperzunahme bei relativ gutem, subjek- 
tiven Wohlbefinden, — 12, IV* Zwecks Lungengyninastik und psychischer 
Beeinflussung wurde Fat, zum Pendeln geschickt, musste das aber bald 
wieder wegen zu grosser Anstrengung aufgeben. Die Wunde schioss 
sich beinahe ganz bis auf einen kleinen noch durch einen Gnmmidrain 
offengehaltenen Wundkanal, der, soweit man mit einem langen Pinsel 
gelangen kann, mit Chlorzink- und Argentum nitrieum-Losung gepinselt 
wird. — 26. IV. Im Sputum wurden gestern und heute 
reichlich Tuberkel bacillen gefunden. — IL V. Die Wunde 
ist bis auf die znm Oesophagus fuhrende Fistel vernarbt. Aus der Fistel 
entleert sich nur noch flüssige Nahrung, Es wird daher, nachdem das 
Drain röhr allmählich verkürzt worden ist, der Versuch gemacht, es gänz- 
lich fortzulassen. Der Auswurf, sowie auch der Hustenreiz sind bedeutend 
geringer. Fat. hat guten Appetit und befindet sich in relativ gutem Er- 
nährungszustande. Lungenbefund unverändert. — 14. V1IL Die Fistel 
hat sich nach Weglassung des Drains so verkleinert, dass mau nur noch 
eine Sonde ca 2 J /a ein tief einführen kann. Sekretion war ab und zu ganz 
ausgeblieben, sonst sehr gering. Seit 8 Tagen ist die Fistel durch einen 
Schorf geschlossen. Die Schmerzen in der rechten Seite haben fast ganz 
aufgehört. Fat. befindet sich in relativ gutem Ernährungszustände, hat 
auch guten Appetit. Die Gesichtsfarbe ist frisch und rosig. Husten 
und Auswurf sind gering. Das Sputum bat zähe schleimige Beschaffen- 
heit, ist eitrig und übelriechend, lieber der ganzen linken Lunge und 
dem rechten überlappen bronc Iritis die Geräusche. Links sonst normales 
Atemgeräusch, rechts von deutlich bronchialem Charakter. Fat. wünscht 
gegen ärztlichen Eat seine Entlassung, wird deshalb auf eigenen Wunsch 
in Heilung entlassen, 

B. L., 37 J., Briefträger, aufgen. 6. XII. 03, entl. 30. III. 04, Ab- 
seessus subphrenieus p e r f o r a t u s. E m p y e m a d e x t r u m. 

Fat. stammt aus gesunder Familie und will bisher stets gesund ge- 
wesen sein. Negiert Potus und venerische Infektion. Seit 5 Wochen 
allmählich stärkere Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen, bisher 
nie Auswurf oder Erbrechen. Seit heute früh blutig gefärbtes Sputum, 
schwarze Stühle sind nie beobachtet. In der letzten Zeit schnell zu- 
nehmende Blässe und starke Abmagerung. 

Status : Grazil gebauter Mann in hochgradig reduciertem Ernährungs- 
zustand, wachsfarbene trockene Haut. Schleimhäute matt, grau. Nerven- 
system intakt. Heragrenzen normal, Töne rein, Aktion frequent. R. h, u. 
über der Lunge absolute Dämpfung etwa 4 Querfinger breit. Ueber der 
rechten Lunge, fernes bronchiales Atmen in den unteren Partien, im 
Oberlappen rauhes Yesikuläratmen. V. r. u. ist die Pleuragrenze respi- 
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ratorisch gut verschieblich, linke Lunge in Auskultation und Perkussion 
normale Verhältnisse. Vom linken Rippenbogen von etwa Nabelhöhe 
nach aufwärts absolute Dämpfung im Abdomen in gut Handbreite, die 
sich nach rechts seitlich hinten zieht. Schaumig, hämorrhagisches, sehr 
reichliches Sputum. Milz nicht palpabel, Urin frei, sehr hohes Fieber. 

7. XII. Eine Probepunktion in der rechten hinteren Skapularlinie 
im 8. Intercostalraum mit einer sehr langen Nadel ergiebt ganz in der 
Tiefe einige Tropfen Eiter,' die im Ausstrich und in der Kultur nicht 
näher zu charakterisierende fluorescierende Stäbchen ergeben. Wegen 
der grossen Debilität des Pat. und der Hämoptoe wird vorerst von einer 
Operation Abstand genommen. — 10. XII. Die Untersuchung des Spu- 
tums ergab weder elastische Fasern- noch positiven Tuberkelbacillenbe- 
fund, überhaupt keinerlei typische Elemente. Gegen die Hämoptoe wurde 
Adrenalin subkutan gegeben mit sehr gutem, prompt wirkendem Erfolg. 
Zunehmende Erholung bei leidlichem Appetit, seit 7. XII. afebrile Tempe- 
raturen. — 18. XII. Am 11. XII. trat eine neue Hämoptoe ein, die eben- 
falls wieder schnell gehoben werden konnte. Die Resistenz vorne im 
Abdomen ist wesentlich schmäler geworden. Eine Röntgenaufnahme am 
18. XII. ergab nur r. h. u. an der Diaphragmakuppe einen leichten 
Schatten. Die Lungen scheinen frei zu sein. Heute stellte sich höheres 
Fieber ein. Gestern bereits trat fötides Sputum auf und stinkende Ex- 
spirationslnft. Rechts h. u. bekam man bei einer Probepunktion serös 
hämorrhagisches Exsudat. Eine erneute Röntgenaufnahme ergiebt keinen 
Anhalt für eine Abscesshöhle. 

In der Annahme, dass der subphrenische Abscess in die Lunge durch - 
gebrochen ist, in Chloroform-Aether-O-Narkose Operation. Schrägschnitt 
rechts seitlich am Rippenbogen entlang in der Länge von ungefähr 15 cm 
über der Dämpfung. Gleich nach Durchtrennung der Haut und der dar- 
unter liegenden Gewebe wölbt sich die Stelle stark vor. Beim Einschnitt 
durchs Peritoneum entleert sich aus der subphrenischen Höhle eine grosse 
Menge aashaft stinkenden Eiters. An der Zwerchfellkuppe fühlt man 
deutlich eine für den Zeigefinger gut durchgängige Perforation nach der 
rechten Pleurahöhle. Ein Ausgangspunkt des Abscesses ist nicht nach- 
weisbar. Um besseren Abfluss herbeizuführen, wird am Rücken eine ziem- 
lich grosse Gegenincision angelegt. Jodoform gazetamponade, ausgiebige 
Drainage. 

29. XII. H. u. über der Lunge noch gut handbreit Dämpfung, abends 
noch grössere Temperaturerhöhungen. Kaum Erholung. Appetit gut. 
Die Infiltration und Dämpfung vorne am Abdomen ist wesentlich zurück- 
gegangen. Ueber der rechten Lunge im Oberlappen scharfes Bronchial- 
atmen. — 23. II. 04. Pat. hat sich in den letzten Wochen leidlich er- 
holt, auch einige Pfund an Gewicht zugenommen und stand am 6. ds. 
auf. Ab und zu immer noch Temperaturanstiege bis über 38 °. Die Se- 
kretion aus den beiden Wundöffnungen ist spärlich und besteht aus dickem 
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grünen Eiter. Die Dämpfung über dem rechten Unter läppen ist immer 
noch handbreit, kein Atmen zu hören, der Stirn mf rem itus voll kommen 
aufgehoben. Da eine Probepunktion der Pleura Eiter ergiebt, Operation 
in Chloroform- Aether-O-Narkose. In der hinteren Axillarlinie wird auf 
die 9. Rippe eingeschnitten und nach Ablösung des Periosts von dieser, 
etwa 5 cm reseciert. Nach Eröffnung der Pleura entleert, sich dicker r 
mit grossem G erinnsel durchmischter Eiter in betrachtlicher Menge, Drai- 
nage, Jodoform -Gaze-Tainponade. Aufsaugender Verband, Eine Sonden- 
utitersuchung ergab, dass keine Kommnnikation mit der alten Wundhöhle 
und dem Diaphragma mehr besteht. — 30. III. Seit der Operation fieber- 
frei. Die Wundheilung verlief absolut normal ohne die geringste Kom- 
plikation. Der Pak hat sich sehr gut erholt und im Ganzen an 8 l jn kg 
zugenommen. Der Perkussionsschall über dem rechten Unterlappeti ist 
noch etwas ab geschwächt, das Atenigeräusch leise vesikulär. Die linke 
Lunge ergiebt normalen Befund, die Wunde ist bis auf eine kleine, gut 
granulierende Stelle schön verheilt. Keine Sekretion mehr. Auf eigenen 
Wunsch wird der Pat. in Heilung zur ambulanten Behandlung entlassen. 



E. S + , 2 3*i aufgen. 5. V. 98, entL 24. VIT. 98. Diphtheria 
laryngis, Empyem a sinistrum, 

Seit 5 Tagen erkrankt, zu Hause noch nicht behandelt, 
Status : Kräftig entwickeltes Kind. Fieber 38,4°, Puls 160, klein, 
regelmässig. Exspiration sehr erschwert, starke Einziehungen, Stridor, 
Cyanose massigen Grades. Tonsillen wenig vergrößert, ohne Belag. 
Rachen gerötet, wenig gesehwellt, kein Belag. Ueber den Lungen keine 
Dämpfung, Atenigeräusch vesikulär mit vereinzelten, bronchiti sehen feuchten 
Rasselgeräuschen. Herz- und Äbdominalorgane o, B. — Tracheotomia 
inferior. Serum Ruete-Enoch 1500 E. — 7. V- In der Kultur massenhafte 
Diphtherie- Bacillen, fast in Reinkultur. Beim Versuch nach dem Ka- 
nüle nwech sei aus der eingelegten Kanüle mit der Platinnadel Sekret zu 
gewinnen, löst sich beim Zurückziehen, infolge Hinterhakens die Nadel 
aus dem Glasstift und fällt sofort in die Trachea, ehe sie ge- 
fasst werden kann. Die Tracheotoiniewunde wurde nach unten erweitert 
nnd nach der Nadel gesucht, doch vergebens. Massiger Hustenreiz, nach- 
her vollkommene Ruhe und gute Atmung. — 15* V, Eine Röntgenauf- 
nahme vom 8, V, lasst den Sitz der Oese nicht erkennen. Pat. bei Wohl- 
befinden neberfrei, wenig Hustenreiz. Atmung gut, Lungen o + B. — 
88. V. Einführen von langen Specula in die Trachea und grossen Bron- 
chien lässt nichts von der Oese sehen. (Bei hängendem Kopf in Nar- 
kose.) R. h. o. in den letzten Tagen Dämpfung und rauhes, fast bron- 
chiales Atmen. L. h. u. leichte Dämpfung, Giemen und Rasseln, Hohes 
Fieber, mehr Husten, kein Auswurf. — 1. VI. L, h. bis fast zur Spina 
sesipulae verkürzter Schall und scharfes Atmen, doch entfernt klingend, 
L. v. Atemgeräuseh gedämpft. R. h. o. aufgehellt, rechts überall bron- 
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chitische Geräusche. Herz nach rechts bis zum rechten Sternalrand ver- 
drängt. Punktionen hinten und vorne negativ. Kanüle seit 28. V. weg- 
gelassen. 

9. VI. Probepunktion ergiebt 1. h. u. Eiter, vorgestern noch trübes, 
seröses Exsudat. (Kultur ergab Pneumokokken, Staphylokokken und 
Streptokokken.) In leichter Narkose Resectio costae 8 und 9 wenig nach 
hinten von der hinteren Axillarlinie. Entleerung von etwa 80 ccm Eiter. 
Beim Eingehen mit dem Finger wird auf dem Zwerchfell liegend die Nadel 
gefühlt und mittelst Schieber entfernt. Jodoformgazetamponade, Verband. 

26. VI. An Rumpf und Extremitäten starkes Jodoform exanthem. 
Immer noch hohes Fieber, Wunde secerniert wenig. Wenig oder gar 
kein Appetit, trostloser Allgemeinzustand, zunehmender Verfall. — 3. VII. 
Seit 27. VI. Exanthem verschwunden, der elende Zustand und die starke 
Abmagerung halten an. Die Bronchitis rechts bessert sich wenig; es 
bildet sich eine rechts-konvexe Skoliose der Brustwirbelsäule aus. Das 
Herz liegt wieder an normaler Stelle. L. v. und 1. h. überall tympani- 
tischer Schall wie über einem leeren Topf. Trachealwunde geschlossen 
seit 1. VII. — 12. VII. Seit 6 Tagen keine Temperatur über 38°. Das 
Kind hatte in den letzten 8 Tagen Appetit und erholte sich sichtlich, 
spricht auch bereits etwas. L. v. und 1. h. auch unterhalb der Resek- 
tionswunde Lungenschall wenn auch gedämpft und verkürzt, leises vesi- 
kuläres Atmen. — 24. VII. Sehr guter Allgemeinzustand, leichte rechts- 
konvexe Skoliose der Brustwirbelsäule, die durch die Hals- und Lenden- 
wirbelsäule kompensiert ist. Ueberall Lungenschall und Vesiknläratmen 
(links ganz leicht verkürzt gegen rechts), 1. h. u. Grenze nicht verschieb- 
lich. Ein 3 cm langer enger Fistelgang führt in die Höhle, kaum Wund- 
sekretion. Auf Verlangen der Mutter in Heilung entlassen. 

Von anderen therapeutischen Verfahren wurde 5 mal die Bü lau- 
sche Heberdrainage und 2 mal das Aspirationsverfahren nach Perthes 
angewandt. In allen Fällen wurde nachträglich doch noch zum 
Radikalverfahren, der Rippenresektion, gegriffen. 

Für die Narkose wurde meist Chloroform genommen , ab 
und zu auch in leichtem Aetherrausch oder in Lokalanästhesie mit 
der Schleich'schen Infiltrationsmethode oder unter Chloräthylspray 
operiert. 

Zum Schlüsse dieses Abschnittes sei noch kurz darauf hinge- 
wiesen, wie man sich die Wiederausdehnung der kollabierten Lunge 
nach Eröffnung des Thoraxraumes vorstellt. 

Ist die Lunge nicht durch das Exsudat komprimiert und von 
der Atmung ausgeschlossen, dann wird sie, wie Kümmel! sagt, 
nach Eröffnung des Pleurasackes „bis auf die Kadaverstellung kol- 
labieren u . Die Aufblähung kommt dann wieder durch die Druck- 
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erhöh ung im koranui meieren den Bronchial bäum durch die Ausatmung 
der gesunden Lunge sowohl als durch den ausgelösten Hustenreiz 
zu Stande. Diese Aufblähung bleibt dann auch bestehen, weil die 
aufgeblasene Lunge ihre Luffc behält und sich der Luftdruck wäh- 
rend des Aus atmen s nicht ändert. Bei der Einatmung tritt der 
Lungen ton us in Kraft und verhütet das erneute Zusammenfallen der 
Lunge. Gelangt dann die Pleura costalis wieder an die Pleura 
pulmonalis heran, dann sollen B hau chartige Verklebungen tt die nun- 
mehr wieder ausgedehnte Lunge fixieren. 

Dass bei günstigen Fällen von Empyem , die auch bald nach 
ihrem Entstehen zur Operation gelangen, die Lunge sieh sehr schnell 
wieder ganz ausdehnen und funktionsfähig werden kann, beweist 
eine sichere Beobachtung von Schede, wo sich innerhalb 24 Stun- 
den die normalen Lungen Verhältnisse wieder herstellten. Die Mittel, 
wodurch man die schnellere Ausdehnung der Lunge unterstfitzte, 
waren systematische Atemgymnastik und täglich mehrmals wieder- 
holtes Aufblasen von Luftkissen, 



Wie aus dem Vorhergegangenen zu ersehen ist, kommt die 
Heilung eines Empyems nach Entfernung des Eiters dadurch zu 
Stande, dass sich der letzte Rest des Eiters eindickt und resorbiert, 
die vorher komprimierte Lunge wieder ausdehnt, den ganzen Raum 
der Pleurahöhle einnimmt, und so wieder funktionsfähig wird. Be- 
steht nun die Eiteransammlung zu lange, so bleibt trotz Entfernung 
des Eiters die Entfaltung der Lunge aus. Hat sich die Pleura 
costalis und pulmonalis so schwartig verdickt, dass das Aufblähen 
der Lunge verhindert wird, so bildet sich erfahr ungsgemäss an irgend 
einer Stelle des Thoraxinnern eine Hohle aus, die von der schwartig 
verdickten Pleura costalis und pulmonalis eng umschlossen wird. 
Sind dann die Granulationsflächen gesund und üppig, so entstellt 
eine starke bindegewebige Wucherung und die Höhle verkleinert 
sich mit der zunehmenden Gewehsschrumpfung dadurch * dass die 
Zwischenrippenräume vermindert, der Durchmesser der kranken 
Thoraxseite verringert wird, was oft in ganz erstaunlicher Weise 
erfolgt. Helfer ich 1 ) beschreibt unter Nachweis an 3 schönen 
Fällen, die starken anatomischen Veränderungen an den Rippen und 
findet, dass durch den beständigen entzündlichen Reiz, der von den 
Granulationen der Pleura costalis und von der Schrumpfung der 

1) Helfe rieh, Klinische und anatomische Beobachtungen an grossen 
KmpvemhöhLen. Ärch. f. klin. Chir. Bd. 48. 
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Narbenmassen ausgebt, vom Periost aus neue Knochensubstanz ge- 
bildet wird, die sich der durch Resorptionsvorgänge oft hochgradig 
veränderten Rippe auflagert und sie im Querdurchschnitt . zur typi- 
schen Keilform umgestaltet. Gleichzeitig schrumpft das Zwischen- 
rippengewebe ständig und es bildet sich daraus ein festes, derbes 
Bindegewebe, das eben noch durch die Intercostalarterien mit Blut 
versorgt wird. Zahlreiche veröffentlichte Fälle von so ausgeheilten 
alten Empyemen zeigen uns diese Art einer gewissen restitutio ad 
integrum, insofern es möglich ist, dass sich die Lunge wieder voll- 
kommen an allen Stellen dem Thorax anlegt, und wieder an der 
Atmung teilnimmt. Zieht man anderenteils aber in Betracht, da3s 
aus dem elastischen Thorax, der doch als Hauptfaktor bei der At- 
mung mit in Betracht kommt, ein steifes und beinahe unbeweg- 
liches Gehäuse geworden ist, das nur in beschränktem Masse mehr 
den Anforderungen genügen kann, dann scheint uns dieser Heilungs- 
vorgang zu keinem besonders günstigen Resultat zu führen. Ist nun 
aber die Empyemhöhle so gross, dass an eine wie eben beschriebene 
Heilung nicht zu denken ist, oder aber trotz enormer Schwarten- 
bildung und auch den erwähnten Thoraxveränderüngen eine aus- 
reichende Vernarbung nicht möglich, so treten häufig schon in kürzerer 
Zeit Erscheinungen schwerer Allgemeinerkrankungen auf, die den 
Fortbestand des Lebens schwer gefährden, meistens sogar unmöglich 
machen, die amyloide Degeneration der inneren Organe. An 
den Schwarten bilden sich allerorts mit dem Herunterkommen des 
Allgemeinzustandes übel aussehende, schwammige Granulationen, die 
wohl im Stande sind, eine konstante eitrige Sekretion zu unterhalten, 
aber nie dazu kommen, weiteres Bindegewebe zu bilden. Wird die 
eitrige Sekretion in der Höhle zu arg und der Druck zu mächtig, 
werden die alten Verwachsungen entweder eingeschmolzen und es 
entsteht ein neues Empyem mit dem typischen klinischen Kranlsheits- 
bilde, oder aber es giebt die Pleura costalis nach und es kommt 
nach dem Durchbruch der Weich teile ein sogenanntes Enipyema 
necessitatis zu Stande. In vielen Fällen veralteter Empyeme handelt 
es sich auch nur um eine Schein h eilung des ersten eitrigen 
Ergusses, sei es, dass die Wunde zu schnell zugranulierte oder sich 
an einer anderen Stelle ein zweites abgesacktes Empyem befand, von 
dem aus die neue Erkrankung ihren Anfang nimmt. 

Eine grosse Beteiligungsziffer an den alten Empyemen geben 
die tuberkulösen Empyeme ab. Meistens ist in solchen Fällen der 
Organismus durch die kürzer oder länger bestehende tuberkulöse 
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Erkrankung schon geschwächt, sehr oft besteht gleichzeitig eine 
mehr oder minder ausgedehnte Lungentuberkulose t ausserdem ist 
auch die Heihin gstendenz der tuberkulös erkrankten Pleura eine sehr 
geringe. Einen anderen sehr wesentlichen Procentsatz von nicht 
primär geheilten, aber auch nicht specifisch tuberkulösen Empyemen, 
stellen die entweder gar nicht oder nur mangelhaft behandelten 
akuten Erkrankungen dar. Hierunter sind auch die Fälle zu 
reebnen, die irgendwo saeh gemäss behandelt wurden, wegen irgend 
eines Grundes sich der Behandlung entzogen oder beruflich an der 
Weiterbehandlung verhindert wurden, wo dann durch monate- ja 
jahrelange Sekretion die denkbar schlechtesten Verhältnisse zu einer 
selbständigen Heilung geschaffen wurden. 

Der letztere Grund mag wohl der hier in Hamburg am meisten 
in Betracht kommende sein, denn anders wäre die Zahl von 21 ver- 
alteten Empyemen neben 69 frischen Erkrankungen, wenn man sie 
mit sämtlichen anderen Statistiken vergleicht, kaum zu erklären. 
Die Anamnesen der später folgenden Krankengeschichten hissen denn 
auch diese Annahme berechtigt erscheinen. 

Natürlich ist es notwendig, dass man T bevor man an eine immer- 
hin grosse und nicht ungefährliche Operation herantritt, ein genaues 
Bild der Grösse der Höhle und der Krankheitserscheinungen hat, da 
sich danach in der Hauptsache die zu erwartenden Erfolge eines 
operativen Eingriffes absehen lassen. Die Perkussion wird über den 
Höhlen dumpfen, tympauitischen Schall ergeben, die Dämpfung über 
der ganzen schwartigen Stelle deutlich sein. Bei der Auskultation 
wird man sehr leises, meist bronchiales oder ganz fehlendes Atem- 
geräusch (wenn es sich um Qangränhöhlen oder Cavernen handelt, 
auch mit araphorischem Beiklang) finden, neben herabgesetztem oder 
ganz aufgehobenem Stimm trenn tu s. Neben den physikalischen Me- 
thoden zur Feststellung der Ausdehnung der Höhle gebrauchen wir 
die Untersuchung mit der Knopfsonde, die bei kleineren Höhlen 
meistens noch gute Anhaltspunkte giebt. Um den Inhalt einer 
Höhle zu finden, lässfc man sie mit irgend einer erwärmten asepti- 
schen Flüssigkeit vorsichtig vollaufen und bestimmt die Menge der 
eingelaufenen oder auslaufenden Flüssigkeit» 

Vorzu" gliche Dienste leisten endlich die Röntgenstrahlen. Bei 
gewöhnlichen Empyemen bekommen wir über den Schwarten leichte 
Schatten und eine ziemlich scharfe Linie läsat uns die Exsudathülu- 
erkennen. Bei Empyem mit Gangrän der Lunge bekommen wir 
ebenfalls deutliche Schatten im Bereich der ganzen pneumonisch 

2 
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infiltrierten Gegend mit meist ziemlich scharfer Abgrenzung der 
Gangränhöhle. Um uns flache Empyemhöhlen besser zu Gesicht zu 
bringen, füllen wir sie mit einer Wismuthemulsion, wie sie später 
angegeben werden soll. Das Wismuth verbreitet sich gleichmässig 
über die ganzen Höhlenwände und giebt dann durch seinen intensiven 
Schatten guten Aufschluss über die Dimensionen der Empyemhöhle. 
Ausserdem ist auch eine wiederholte Untersuchung des Sputums, 
der Probepunktionsflüssigkeit oder des durch die bestehende Fistel 
entleerten Eiters dringend zu empfehlen; da tuberkulöse veraltete 
Empyeme, bevor sie zur Operation gelangen, einer ganz genauen 
Untersuchung bedürfen, wie wir später seilen werden. Tuberkel- 
bacillen im Sputum nachzuweisen, wird bei ihrem Vorhandensein 
meist gelingen. Schwerer ist es mit dem Nachweis von Tuberkel- 
bacillen in der Punktionsflüssigkeit oder im eitrigen Fistelsekret. 
Erfahrungsgemäss steht fest, dass hier trotz Bestehens der Tuber- 
kulose Tuberkelbacillen nicht gefunden zu werden brauchen; als 
ein negativer Untersuchungsbefund bei der Differentialdiagnose ab- 
solut kein ausschlaggebendes Moment darstellen darf. Pneumokok- 
kenfunde bei veralteten metapneuraonischen Empyemen im Spu- 
tum, in der Punktionsflüssigkeit und eventuell auch im secernierten 
Eiter sind häufig ohne wesentliche Bedeutung. Streptokokken- 
funde oder das Auftreten von mehreren Bakterien- oder Kokken- 
arten im Empyemeiter deuten regelmässig auf eine nachträglich zu 
Stande gekommene Mischinfektion hin. Kommt Lungengangrän als 
primäre Erkrankung in Frage, dann ist auf das charakteristische 
Lungengangränsputum zu achten. Der Geruch desselben ist äusserst 
penetrant und widerlich und gleicht nach Kissling 3 ) „am meisten 
dem Geruch von Abortgruben oder dem aashaften Gestank der ver- 
wesenden organischen Materie". Die Sputummenge beträgt gewöhn- 
lich zwischen 150 — 800 ccm. Die Farbe ist schmutzig grün und 
grau bis pflaumenbrüh artig. Steht der Auswurf länger im Glase, 
so setzt er sich in zwei, meist drei deutlich abgegrenzten Schichten 
ab; „deren oberste meist von einer mit Luftblasen untermischten, 
schaumigen, zähschleimig eitrigen Masse gebildet wird, von der 
zapfenförmig eitrige Teile in die mittlere, meist sehr breite, wässrig 
dünne, weniger trübe Schicht hineinragen". Am Boden des Glases 



1) Kissling, Ueber Lungenbrand mit besonderer Berücksichtigung der 
Röntgenuntersuchung und operativen Behandlung. Mitteilungen aus den 
Hamburger Staatskrankenanstalten. Bd. 6. H. 1. 
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setzt sich ein aus Eiter und Detritus bestehendes Sediment ab r das 
Gewebsfetzen, ab und zu auch elastische Fasern enthält. 

Um nun die natürlichen Kräfte in ihren Heilungsbestrebungen 
zu unterstützen, um die durch den beständigen Säfte Verlust notwen- 
dig eintretende Entkräftigung und die darauf folgende amyloide 
Entartung der inneren Organe aufzuhalten, begann man schon vor 
etwa 40 Jahren mit operativen Methoden einzuschreiten, 

Im Jahre 1869 schlug Simon 1 ) vor, durch Resektion der Rip- 
pen an ihrem beweglichsten Teile in der Axillarlinie eine Verklei- 
nerung der Empyem höhle herbeizuführen, nachdem vor ihm schon 
iioser a ) die Iiippenresektion ausgeführt hatte zu dem Zweck, um 
den Thoraxraum von Eiter zu entleeren* Im Jahre 1872 finden wir 
iu der He ine c keuchen Operationslehre den Simon'schen Vor- 
schlag zur Methode erhoben. Einige Jahre später trat Küster 
auf und resecierte, ura eine Verkleinerung des Thorax herbeizufuh- 
ren, an der Vorder- und Hinterseite des Thorax je ein bis zwei 
Rippen, Letieviant 3 ) war es dann, der von neuem den Gedan- 
ken an ausgedehnte Rippenresektion wieder aufnahm, indem er eine 
veränderte Form der Thorax wand als fördernd für die Verminderung 
der Pleurahöhle nach Empyem als einzig richtige Therapie empfiehlt, 
10 Jahre später trat Estl ander*) mit Veröffentlichung mehrerer 
operierter Fälle von veralteten Empyemen auf, nachdem er die 
S i m on - K u e t e r'sche Operation erweitert hatte. Estlander 
wollte ein schnelles Aneinanderlegen der Pleurablätter dadurch her- 
beiführen, dass er es den Rippen ermöglichte, sich übereinanderzu- 
legen ; was nach der Arbeit seines Schülers Hörnen 5 ) „ dadurch be- 
wirkt wird, dass man das Periost in einer kleinen Ausdehnung — 
auf dem gegenüberliegenden Teile an der inneren Seite und auf 
dem anderen Teile hauptsächlich an der äusseren Seite — losprä- 
pariert, sodass sich das praktische Verfahren gestaltet wie folgt: 
Nachdem die Dimensionen der Höhle z. B. durch Einführen eines 
Katheters so genau wie möglich bestimmt worden sind, sollten die 

1) Peitavy, Zur Badikalöperation des Euipyetus. Berl. klin. Wochen- 
sehr. 1876. 

2) Arch. f. Heilkunde, 1865. S. S3. 

3} Central bL t Chir. 1876. & 414. (Ref. aus Bull, et meni. de la soc. 
de chir. seance du 7 j rillet 1875. 

4) Estlander. Re«ection des cötes daus rempytmie ebronique. Revue 
mens, de med. et chir. 1879. Nr. 2. 

5) H o m e d , Die Methode des Prof. E s tl a n d e r , durch Rippenresek- 
tion chronische Falle von Empyem zu behandeln. Arch. f. klin. Chir. Bd. 26. 

2* 
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Rippen, welche die Höhle begrenzen, fast gänzlich in der Ausdeh- 
nung der Höhle an entsprechender Stelle mit der Knochenzange 
durchschnitten werden, und zwar durch kleine Hautschnitte, 1 — 2 cm 
lang, immer in einem Abstände von 5 — 6 cm — für zwei neben- 
einanderliegende Rippen könnte ein gemeinsamer im Intercostalraum 
gelegener Hautschnitt angewandt werden — , nachdem das Periost 
und die übrigen Weichteile in der nötigen Ausdehnung lospräpa- 
riert worden sind. 

Der unmittelbare Effekt davon ist dann, dass die Brustwand 
infolge der Retraktion der verdickten Pleura einsinkt, was auch 
durch äusseren Druck befördert werden kann und ungefähr eine 
Ebene anstatt eine krumme Fläche bildet, worauf eine Zusammen- 
schliessung der Pleurablätter stattfinden kann ; die Hautschnitte 
werden unmittelbar nach der Operation zugenäht". 

Wichtig ist vor allem, dass man mit der Resektion eher weiter 
geht als notwendig ist, um jede Möglichkeit auszuschliessen, dass 
sich unter einer verkürzten Rippe eine Retention bilden kann, die 
dann nur wieder eine neue Operation zur Folge haben müsste. War 
aber die Thoraxwand in der richtigen Weise nachgiebig geworden, 
und legte sich die Pleura pulmonalis der Pleura costalis wieder 
ganz an, waren ferner die Granulationen so frisch, dass sie mehr 
Tendenz zur Bindegewebsbildung als zur eitrigen Sekretion hatten, 
dann hört die Eiterung auf, die Fistel schliesst sich und die Lun- 
genfunktion wird wieder gut, da einer erneuten Ausdehnung der 
vorher komprimierten Lunge nichts im Wege steht. Eine zu grosse 
Deformität tritt nicht ein, bei Kindern und auch bei Erwachsenen 
können sich die subperiostal resecierten Rippen wieder vollständig 
regenerieren. 

Estlander gab der von ihm erdachten Methode den Namen 
Thorakoplastik. Ob der Name richtig ist und über die Opera- 
tionserfolge, die damit erzielt sind, soll später gesprochen werden. 
Jedenfalls steht fest, dass Estland er' s Erfolge der Operation 
grosses Ansehen und schnelle Verbreitung verschaffte; vor allem 
kamen von Frankreich aus bald neue Veröffentlichungen. 

Berg er 1 ) veröffentlichte schon 1884 26 Fälle von ausgedehn- 
ten Rippenresektionen, von denen 10 geheilt, 5 erheblich gebessert 
waren, 4 starben und bei 7 das Endresultat unbekannt blieb. 



1) Berger, L'operation d'Estlander. Bull, et niem. de la soc. de chir. 
de Paris. T. IX. p. 958. 
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Schon 1885 wurden von Cormack 1 ) in einer Pariser These 
über 41 Fälle mit 10 Heilungen, 10 Besserungen, 10 Todesfällen 
und 11 zweifelhafte Endresultate berichtet. 

De Cerenville 12 ) veröffentlichte über seine Rippenresektions- 
methode, die sich im Wesentlichen der von Es tl an d er anscliliesst. 
eine grössere Arbeit. Unter 30 zusammengestellten Fällen finden 
sich 23 geheilte. Unter 11 eigenen Fällen wurde 8 Kranken die 
Gesundheit wiedergegeben. Auch De Cerenville berichtet über 
die gänzliche Herstellung der gesetzten Defekte an der Brnstwiind 
durch Knochenneubildung. 

Auf dem IIT. franz. (Jhirurgenkongress referierte Boeckel 3 ) 
über 12 neue Fälle mit 9 maliger Heilung, 2 Todesfällen und 1 un- 
befriedigenden Ausgange. 

In Deutschland suchten zu der Zeit Rose*), Br uglo cli e r R ), 
T rendelenburg, Müller ) die Methode zu verbessern. 

In die Mitte der 80er Jahre fallt eine bedeutende Verbesserung 
in der Art des Vorgebens bei den Rippenresektionen insofern, als 
man die Scheu überwand, grossere Stücke aus mehreren Rippen zu 
gleicher Zeit wegzunehmen. Die Schnittführ nng bei der Vornahme 
der Resektion wurde in der verschiedensten Weise ausgeführt. V- 
förmige, L-förmige, I-förmige Schnitte wurden empfohlen. 

Snbbotin 7 ) empfahl eine fein ausgedachte Methode, die aber 
sehr kompliciert zu sein scheint. Er reseciert vorne am Rande des 
Musculus pectoralis major und hinten in der hinteren Axillarliniu 
kleine keilförmige Stücke aus mehreren Rippen. Der auf diese 
Art mobilisierte Brustwandlappen wird sofort eingezogen und ver- 
engert die Empyemhöhle. Wesentlich dabei ist ein gut angelegter 
Kompressionsverband. 

1) Gerhardt, Die Pleuraerkrankungen. Deutsche Chirurgie. Lief. 43. 

2) De Cerenville, Resection des cotes dans le traitement des exca* 
vationa et dea fistules consecutives ä la pleuresie purulente, Rev. med, de 
la Suiaae romande, 18S6. 

8) Boeckel, Gaz. des hö> 1888. 

4) Rose, Diskussion auf der 58, Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Strassburg. Berl, kl in, Wochenschr. 18&>, Nr, 44. 

5) B v u g 1 o c h e r . Beschreibung eines Falles von Empyem, bei welchem 
die Resektion mehrerer Rippen notwendig war. Bayr. ärztl. intelh-Blatt 
XXXIX. 31. 1882. 

6) Müller, Beuiaerkniager om Katl anders Operation foi Empyem. 
(Ref. CentralbL f. Chir. 1893. Nr. 12.) 

7) Stachegolew, Ueber die Thorakoplastik nach Prof. M, 8. S u b - 
b o fe i n*a Methode bei chronischen! Empyem. 1888. 
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Eine treppenförmige Schnittführung giebt Lukaschew 1 ) an. 
indem er von den oberen Rippen in schräger Richtung nach unten 
geht. Dadurch kommt der Einschnitt in die Pleura näher dem 
Zwerchfell und mehr nach hinten zu liegen. 

Von Quenu 2 ) wurde 1891 ungefähr eine gleiche Methode zum 
Vorschlag gebracht. Eine kaum geänderte Art und Weise des Vor- 
gehens gab Beck an. 

Tietze 8 ) verfuhr so, dass er aus den den oberen Abschnitt 
der Empyemhöhle deckenden Rippen an zwei Stellen kleinere und 
im unteren Abschnitt grössere zusammenhängende Stücke möglichst 
aus der Mitte der Rippe wegnahm. 

Jaboulay 4 ) und später Leymarie haben die 1. bis 7. Rippe 
an ihrem Sternalansatz durchtrennt und Boiffin gab eine Methode 
an, bei der er „die Rippen nahe ihrem Ansatz an der Wirbelsäule 
resecierte, indem er die Beweglichkeit der Rippenknorpel mit in 
Rechnung setzte u . 

Schon 1878 gab Schede eine Methode für Rippenresektion 
bei veralteten Empyemen an, die er im Laufe der Jahre soweit ver- 
besserte, dass er sie am 9. Kongress für Innere Medicin zu Wien 
1890 unter gleichzeitiger Vorführung seiner Erfahrungen veröffent- 
lichte. Wie Schede bei seiner Operation vorgeht, sagen am be- 
sten seine eigenen Worte: 

„Der Schnitt führt vom äusseren Rande des Musculus pectoralis 
major, der unter Umständen etwas eingeschnitten werden muss, etwa 
in der Höhe der 4. Rippe bogenfömig abwärts, bis er in der hinteren 
Axillarlinie die 10. Rippe, resp. die unterste Stelle des Cavum pleurae 
erreicht. Dann steigt der Bogen aufwärts und läuft an der medialen 
Seite der Scapula, welche unterdessen durch den stark über die Brust 
herübergezogenen Arm möglichst aus dem Wege gehalten wird, nach 
oben. So dringt man überall bis auf die Rippen vor und löst mit einigen 
scharfen Messerzügen die Haut, dann die Scapula, und den Musculus sub- 
scapularis von der Unterlage los. Ist das geschehen, so folgt die sub- 
periostale Resektion der sämtlichen Rippen, welche die Empyemhöhle 
bedecken, im ganzen Bereich der letzteren, also eventuell in ihrer 
vollen Länge. 



1) Lukaschew, Wojenno medizinski Journal 1894. (Ref. Centralbl. 
f. Chir. 1894.) 

2) Union m£d. 1891. 

3) Tietze, Deutsche med. Wochenschr. 1898. Nr. 51, 52. 

4) Aus Riedinger und Kümmell, Chirurgie des Thorax. (Hand- 
buch der prakt. Chirurgie. 3. Aufl. 1907. S. 625.) 
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Bei den totalen Empyemen ist es meist nötig, die \). selbst 10. Rippe 
bis zur 2. inkl. von der Verbindung mit ihrem Knorpel an bis zum 
Tuberculum costae wegzunehmen. Die Operation mtiss subperiostal ge- 
macht werden, damit nicht zu viel Blut verloren geht. Nach hinten 
werden die Kippen nur bis etwas über den Angolas hinaus freipräpariert, 
dann schneidet man sie in der Mitte mit einer Ktuieheii schere durch, 
packt die Fragmente eins nach dem anderen mit der Hand und bricht 
das vordere vom Knorpelansatze, das hintere am Vertebralende ah. Der 
Bruch erfolgt dann fast genau immer am Tuberculum. Ist dieser Akt voll- 
endet, so geht man mit einer starken G o o p e r* sehen Schere in die ja immer 
vorhandene Fistel ein und schneidet nun, selbstverständlich zuerst am 
centralen Ende, die kolossalen Pleuraschwarten, die bis zu 4 cm Dicke 
erreichen und die Zwischenrippenteile hart an der Lunge ngrenze durch. 
Die Blutung kann leicht dadurch gestillt werden, dass der Operateur 
oder Assistent die Lntercostalarterie zwischen den Fingern komprimiert, 
ehe sie durchschnitten wird, dann wird sie sofort gefasst und unter- 
bunden oder umstochen. Weitere Blutungen giebt es nicht* Ferner 
mochte ich besonders betonen, dass es keineswegs notwendig ist, die ganze 
Operation auf einmal zu vollenden; hält der Kranke nicht viel aus, so 
begnüge man sich mit der Resektion von 2 — 3 Rippen und der Ent- 
fernung der dazu gehörigen Weichteile und verschiebe das weitere auf 
spätere Sitzungen, nachdem der Patient sich erholt hat. Auf diese Weise 
wird es möglich sein, jeden Collapstod zu vermeiden. Zuletzt muss man 
versuchen, die Thoraxhöhle, die nun nach muldenförmige Gestalt ange- 
nommen hat, möglichst genau mit dem Hautlappen zu bedecken. Yorne 
kann man die Hau trän der nähen und prima intentio anstreben. Hinten 
lässt man die Wunde hesser offen nnd tamponiert die Höhle von hier 
mit möglichst wenig Jodoformgaze aus. Ich will hinzufügen , dass man 
gut thut, recht vorsichtig mit dieser umzugehen und in den nächsten 
Tagen sehr aufzupassen. Die gros st en Schwierigkeiten für die Ausheilung 
macht die oberste Kuppe des Pleuraraumes, die einzige Stelle, die durch 
die beschriebene Operation nicht vollständig freigelegt wird und deren 
Tamponade in der Kegel nicht ganz gelingt. 

Meist bleibt längere Zeit eine dahin führende Fistel zurück, die nur 
sehr langsam ausheilt, schliesslich aber doch meistens zum Schlüsse kommt, 
weil ja doch wenigstens von einer Seite bewegliche Weichteile hinein- 
gezogen werden können. Natürlich geht das aber nicht raseh, die schwielige 
Lungenpleura bewahrt auch jetzt ihre Unfähigkeit zu einer irgendwie 
lebhaften Teilnahme an dem Yeiwachsungs- und Bewegungsvorgange. 
Wo ein Teil von ihr unbedeckt blieb, macht es später die grössten 
Schwierigkeiten ihn mit Narbe zu überkleiden. Zuweilen muss man dazu 
schreiten, auch die erste Rippe zu resecieren, weil die oberste Wölbung 
der Pleurahöhle die Eiterung unterhält/ 
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Zur Deckung sekundär entstehender Hautdefekte an Pleura, 
Diaphragma, oder am hinteren Rand des U-förmigen Schnittes gab 
Schede selbst Transplantationen mit Thierse h'schem Läppchen 
oder Hautplastiken mit Lappenverschiebungen an. 

Unbestritten sind die guten Erfolge, die mit dieser Schede'- 
schen Operation erzielt sind, wofür am besten die später folgenden 
Vergleiche der einzelnen Methoden sprechen. Bei Totalempyem, 
bei schon aufgegebenen Fällen, bei Erkrankungen, die bereits jahre- 
lang bestanden haben, wurde endlich Heilung gebracht. Was an 
der Methode besonders anerkennenswert ist, ist der Umstand, dass 
dem Kranken nach Stillstand der entkräftigenden Eiterung nicht 
nur das Leben erhalten bleibt, sondern es zeigen viele Fälle davon, 
dass die Funktion der ausser Thätigkeit gewesenen Lunge wieder 
teilweise eingetreten ist und selbst zur Entlastung der anderen 
Seite wieder beiträgt. Schede selbst und Andere haben wieder- 
holt beobachtet, dass über der ganzen Lunge wieder Vesikuläratmen 
aufgetreten ist, ja selbst die respiratorische Verschiebung in bei- 
nahe normaler Weise wieder hergestellt wurde. Wie die Wiederaus- 
dehnung der Lunge zu Stande kommt, ist bereits besprochen, unter- 
stützend wirken hier noch der Zug, der durch die mit der Pleura 
pulmonalis verwachsenen Thorax- und Armmuskulatur bewirkt 
wird. 

Nun giebt es aber auch Fälle, bei denen nur die obere Lungen- 
partie sich wieder ausdehnt, die zwar mit der Haut auch verwächst, 
aber sich reicht mehr mit Luft füllt, wofür als Grund die knochenlose, 
fest anliegende Thoraxwand zu suchen ist. Ist dies der Fall, dann 
bewegt sich die Thoraxwand bei der Atmung mit, aber nicht in 
gleichem, sondern im umgekehrten Sinne; d. h. wenn die inspira- 
torische Senkung des Zwerchfelles kommt, zieht sich die Seite stark 
ein und tritt bei Exspiration, die durch Husten experimenti causa 
verstärkt werden kann, stark nach aussen. Die Ansichten, wie 
diese Erscheinung zu Stande kommt, scheinen mir noch nicht ganz 
eins zu sein. Einerseits wird behauptet, es handle sich bei diesen 
Niveauschwankungen nur um einen Ausdruck intraabdomineller 
Druckschwankungen, andererseits nimmt man an, dass die starke 
exspiratorische Vorwölbung durch Aufblähung des kollabierten Lun- 
genlappens mit Luft zu Stande kommt. 

Eine günstige Folge nach der Schede'schen Operation ist die 
wiederholte Beobachtung, dass sich starke Skoliosen, die bedingt 
durch den Narbenzug der Pleura, das Aufeinanderrücken und die De- 
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foimierung der Rippen entstanden waren, in den meisten Fällen voll- 
kommen wieder ausgeglichen haben, eine Erscheinung, die ohne 
Weiteres klar ist, wenn die Ursache des Uebels entfernt ist. 

Die allgemeine Anerkennung der Sehe deichen Methode Hess 
nicht lange auf sich warten und begeisterte die Chirurgen* Es 
möge an dieser Stelle ein bezeichnender Ausspruch Gerhardts 1 ) 
Platz finden: „Der Erfolg dieser Operation, auch solche sonst ret- 
tungslos dahinsiechende Kranke noch grösstenteils zu erhalten und 
aus dem Siechtum in guten Ernährungszustand zurückzuführen, ist 
ein glänzender, der Preis, Verlust des gross ten Teiles der Brust- 
hälfte, dauernde Missgestaltung, wo es sich um Lebensrettung han- 
delt, gewiss kein zu hoher". 

Nachdem nun geschildert ist, in welcher Weise bei der Est- 
land e r * s c h en und S c h e d e s c h e n ( > p er ati o n vorgegan gen w e r den 
soll, ist es wohl berechtigt, über die Nomenklatur beider nls Thora- 
koplastik bezeichneten Verfahren einige Worte zn verlieren. Prin- 
cipiell haben beide Operationen das gemeinsam, dass sie den Tho- 
raxraum verkleinern und die äussere Thoraxwand der Lunge näher- 
bringen sollen. Die Ausführung der beiden Methoden ist indessen 
so grundverschieden, schon in dem Gedanken, der ihnen zu Grunde 
liegt, dass ich mit Jordan 2 ) übereinstimme, dass es zur Vermeidung 
von Irrtümern dringend zu empfehlen ist, den Namen Thora ko- 
plastik, wenn überhaupt, nur für die S che de* sehe p eratiort 
zu gebrauchen, die Si xno n - K ü s ter-Estl and e r sehe Operation 
aber nur als multiple R> i pp enre sektiou zu bezeichnen. Noch 
besser wäre es, das Vorgehen Schedes ein für alle mal Thorax- 
resektion zu nennen. Sollte es überflüssigerweise nochmals betont 
werden, so wollte Estlander durch Verkürzung des Rippenbogens 
allein, Schede durch Abtragung des Iiippenhogens und der ver- 
dickten Pleura sein Ziel erreichen, nämlich die für die geschrumpfte 
Lunge zu grosse Pleurahöhle zur Verkleinerung zu bringen. 

Es dauerte indes gar nicht lange, so wurden auch für die 
Schede'sche Operation von vielen Chirurgen Modifikationen ver- 
sucht und in den verschiedensten Formen zur Ausführung ge- 
bracht. Der Ausführlichkeit halber seien die wichtigsten hier an- 
gegeben. 

Um einen grösseren Blutverlust, wie ihn die Schede'sche Ope- 

1) 1. o. 

2) Jordan, Ueber Thoraxresektion bei Empyemfistel und ihre End- 
resultate, Bruns 1 Beiträge Bd. 34. S. 554. 19Ü2. 
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ration mit sich bringen kann, zu vermeiden, wurde die erste Abän- 
derung von dem italienischen Chirurgen Salomoni 1 ) angegeben, 
die darin bestand, dass nur der Hautschnitt mit dem Skalpell, die 
übrigen Weichteile mit dem galvanokaustischen Messer gemacht 
wurden, um möglichst schnell die Blutung aus den Intercostalarte- 
rien und die vielen parenchymatösen Blutungen aus den Schwarten 
durch Verschorfung zum Stehen zu bringen. 

Eine weit eingreifendere Aenderung, die auf schnelle Blutstil- 
lung und Verkürzung der Operationsdauer hinausgeht und der auch 
eine andere Schnittführung zu Grunde gelegt ist, hat Helfer ich 2 ) 
ersonnen. Zunächst wird hier die dicht oberhalb der Fistel gelegene 
Rippe in Ausdehnung von einigen cm reseciert, so dass man von 
der erweiterten Fistel aus leicht sich über die Grösse der bestehen- 
den Höhle orientieren kann. Ist es geschehen, so wird ein in der 
Axillarlinie von der Fistel zur Achselhöhle aufsteigender, bis zum 
Ende der Höhle vertikaler Schnitt gemacht, von dessen Endpunkten 
nach vorn und hinten senkrechte Incisionen die Weichteile weiter 
durchtrennen, so dass eine thürflügelartige Figur entsteht. Selbst- 
verständlich wird die Schnittfigur so gross angelegt, dass sie die 
ganze Höhle umfasst. Nach oberflächlicher Blutstillung der wenig 
blutenden Gefässe dieser Schicht wird mit einer von Henkel an- 
gegebenen schneidenden Knochenschere oder einer Stichsäge oder 
mit der He lferich'schen Bogensäge die gesamte Decke der Höhle 
in der ganzen Ausdehnung, Rippen, Weichteile und Schwarten in 
wenigen Augenblicken entfernt. Nach vorübergehender digitaler 
Kompression des Zwischenrippengewebes erfolgt die Unterbindung 
oder Umstechung der Intercostalgefässe, was bei einigem Geschick 
ohne nennenswerten Blutverlust von statten geht. Nach der sorg- 
fältigen Blutstillung werden die beiderseitigen Lappen in die Wund- 
höhle gelegt und durch Situationsnähte fixiert. Etwa überbleibende 
ungedeckte Stellen werden mit Gaze bedeckt und tamponiert. Der 
leicht ersichtliche Vorteil dieser Operation ist ihre wesentlich ver- 
kürzte Dauer und der geringe Blutverlust. Schwierigkeiten kann 
die Deckung des Defektes durch die seitlich fixierten Hautlappen 
machen. 



1) Salomoni, Empyeme tuberculare destro con ulcerazione del pol- 
mone, resecione estesa de IIa parete toracica et pneumototuia, Gargione. Cli- 
nica propedeutica di Camerino, Kif. med. 1892. oct. 17. 

2) Bomnüter, Ueber Thorakoplastik. In.-Diss. Greifswald 1897. 
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Beck 1 ) und Krause 2 ) machten ebenfalls zuerst über der 
Fistel einen explorativen Schnitt möglichst über der Mitte der Höhle. 
Nach erfolgter Orientierung mittels Speculum oder Austastung wird 
der Zugang zur Höhle durch Hinzufügen von vertikalen Schnitten 
nach oben oder unten beliebig gestaltet. Gewiss ist, dass die Ueber- 
sicht über die Ausdehnung der zu beseitigenden kranken Stellen 
auf diese Weise vorzüglich ist, doch verliert diese Methode durch 
das absolut Schrankenlose an einem gewissen Schema. 

Diesen Uebelstand griff Gross auf und gab einen Schnitt 
an, wodurch er 4 Lappen erhält, die nach Belieben in ihrem Kreu- 
zungspunkt verschoben werden können, womit er ebenfalls eine vor- 
zügliche Uebersicht über die Höhle erhält. 

Jordan verfährt so, dass von einem bogenförmigen Explora- 
tivschnitt aus zunächst 2 — 3 Rippen reseciert werden und dann die 
weitere Operation sich genau nach den Angaben von Schede voll- 
zieht. Dabei sieht Jordan in seinem Explorativschnitt das einzig 
sichere Mittel zur Orientierung, über die Lage, Zahl und Ausdeh- 
nung der Eiterhöhlen, die ihm allein bei Aufstellung des Opera- 
tionsplanes die notwendigen Auskünfte erteilen können. Am Chi- 
rurgenkongress 1898 rechtfertigte Jordan seine Explorativincision 
mit folgenden Worten 3 ): „Da die genauere Bestimmung der Grösse 
und Ausdehnung der Hohlräume nur durch die direkte Inspektion 
und Palpation möglich ist, empfiehlt es sich, die Operation mit 
einer ausgiebigen Erweiterung der Fistelöffnung durch Resektion 
der 2 oder 3 angrenzenden Rippen zu beginnen und auf Grund . der 
Exploration sodann die Form und Grösse des abzulösenden Weich- 
teillappens festzusetzen". 

Die von Sudeck 4 ) angegebene Modifikation bezieht sich zu- 
nächst auf Fälle, bei denen nicht daran gedacht werden kann, sei 
es wegen der Grösse der Höhle, des Zustandes des Patienten wegen 
oder bei Totalempyemen, die Operation auf einmal auszuführen. 
Er denkt sich dabei ganz richtig, dass, wenn nach Anlegung des 
Sc he de' sehen U- förmigen Schnittes und Resektion einiger Rippen 
die Operation unterbrochen werden muss, unbedingt die . frische 
Wunde durch aus der Empyemhöhle herabfliessenden Eiter inficiert 



1) Beck, Berl. klin. Wochenscbr. 1898. 

2) G r o 8 s , Erfahrungen über Lungen- und Pleurachirurgie. Bruns* Bei- 
träge Bd. 24. 1899. 

3) 1 c. 

4) S u d e c k , Bruns' Beiträge Bd. 25. 
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und so schlechtere Heilungsbedingungen geschaffen werden, ganz 
abgesehen von dem Umstand, dass sich auch der Lappen zurück- 
zieht, teilweise anheilt und bei Fortsetzung der Operation wieder 
von neuem aufgerissen werden muss. Diese Ueberlegung legte den 
Gedanken nahe, die Operation systematisch in zwei voneinander un- 
abhängige Teile zu zerlegen, womit denn auch in einem veröffent- 
lichten Falle ein sehr guter Erfolg erzielt wurde. In der ersten 
Sitzung wurden von einem, den Rippen entlang verlaufenden Schnitte 
in der Höhe der Fistel die ganze achte und neunte Rippe reseciert, 
hernach die sechste und siebte Rippe ebenfalls in ganzer Ausdeh- 
nung entfernt, von einem etwa handbreit über dem ersten ange- 
legten parallel verlaufenden zweiten Schnitte aus. Auf diese Weise 
entsteht ein doppelt gestielter Lappen, der in die Höhle hineingelegt 
und dort fixiert wird. Da das Sekret der oberen Wundhöhle über 
den Lappen nach aussen weggeleitet werden kann, heilt der Lappen 
ungestört an. Die obere Höhle verkleinerte sich unter Jodoform- 
gazetamponade schnell und wurde dann in einer zweiten Operation, 
nachdem noch die vierte und fünfte Rippe und der untere Teil der 
Scapula reseciert war, mit gestielten Lappen, die vom Zwischen- 
rippengewebe der entfernten Rippen und der Muskulatur des Sca- 
pulawinkels genommen waren, ausgefüllt. Nach 8 Wochen schon 
soll Heilung mit gut funktionierendem Oberlappen eingetreten sein. 

Jordan und Krause schlagen eine weitere Verbesserung der 
Schede'schen Methode vor, indem sie zu gleicher Zeit bei günsti- 
gen Fällen die Dekortikation der Lunge, wie sie Delorme ausge- 
führt hat, mit verwenden. 

Auf dem französischen Chirurgenkon gress 1893 trat Delorme 1 ) 
mit einer neuen Methode an die Oeffentlichkeit. Als Haupthinde- 
rungsgrund für die Wiederausdehnung der Lunge sieht Delorme 
die dicken Pleuraschwarten an, durch die auch das Empyem unter- 
halten werden soll. Um nun die Pleuraschwarten zu beseitigen, 
schlägt er folgendes Vorgehen vor. Die Brusthöhle soll durch 
Bildung eines grossen Haut- Muskel- Knochenlappens weit eröffnet 
werden, wobei der Hautschnitt, der seine Basis am Rücken hat, 
über die dritte Rippe nach vorne, bogenförmig zur sechsten Rippe 



1) Delorme, Verbandlungen des französischen Chirurgenkongresses. 
1893. (lief. Centralbl. f. Chir. 1893. S. 960.) - Gaz. des höp. 1894. Nr. 11. 
(Ref. Centralbl. f. Chir. 1«94. S. 420.) — Vgl. auch Pascale, La decorti- 
cazione del polmone. Contributo alla patogenesi e terapia del empiema 
cronico. 1894. 
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gehen und an dieser wieder nach hinten verlaufen soll. Nachdem 
diese Klappe hochgeschlagen ist, soll die die Lunge bedeckende 
Membran auf stumpfem Wege, höchstens mit der Schere entfernt 
werden und sofort der Brustwandlappen wieder zugeklappt und durch 
Nähte fixiert werden. Die Heilung der Rippen soll anstandslos 
ebenso wie nach gut adaptierten Rippenfrakturen vor sich gehen. 

Delorme 1 ) selbst berichtete auf dem französischen Chirurgen- 
kongress von 1896 über 18 nach seiner Methode ausgeführte Ope- 
rationen, wobei er 5 Heilungen, 2 Besserungen, 8 Misserfolge und 

3 Todesfälle zu verzeichnen hatte. 

Von Sick wurden ähnliche Beobachtungen schon 1888 ge- 
macht, in diesem Jahre auch schon Entrindungen vorgenommen. 

Durch Cestau 2 ) wurden aus der Litteratur noch 9 Fälle zu- 
sammengestellt, wodurch die Kasuistik der Decortication pulmonaire 
auf 27 stieg. Durch die neuen 9 Fälle scheint die Delorme'sche 
Statistik bedeutend verbessert, denn es sind nun von 27 Operierten 
11 vollkommen geheilt (40,7%), 3 gebessert, 9 ungebessert und 

4 gestorben. Die Todesfälle sollen angeblich nur Tuberkulosen 
sein. 

Kurpjuweit 3 ) veröffentlichte 1902 56 gesammelte Fälle und 
gelangte zu nachstehenden Resultaten: 

Geheilt 20—35,7% 

Gebessert 11—19,7% 

Ungeheilt 19—33,9% 

Gestorben 6—10,7% 

Da diese Zahlen im Vergleich zu der Estlanderschen und 
Schede'schen Operation nicht besonders günstige Erfolge darstel- 
len, befürwortet Kurpjuweit in Anbetracht des Umstandes, dass 
die Lunge nach dem Delorme'schen Verfahren wieder aktionsfähig 
gemacht werden ' kann, die Operation jedesmal zu versuchen, 
deshalb zunächst auch nur 2 Rippen zu resecieren. Durch diese 
Resektionsöffnung soll die Dekortikation alsdann versucht werden; 
gelingt das Verfahren, dann soll der Thoraxlappen nach dem D e- 
lorme'schen Vorgange gebildet werden, entsprechend der Grösse 
der Empyemhöhle. Nach erfolgter Exstirpation schliesse man die 
Wunde durch primäre Naht. Nach dem Beispiele von Lambotte 

1) Delorme, Congres fran9ais des chirurgiens. 1896. 

2) Cestau, Les empyemes chroniques. Arch. gen. de med. 1897—1898. 

3) Kurpjuweit, Ueber die Dekortikation der Lunge bei chronischem 
Empyem. (Ref. Bruns' Beiträge. 1902. Bd. 33. 79. 3.) 
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kann man die abgeschälte Lunge auch durch Nähte an die Resek- 
tionsstelle fixieren. Stösst man aber mit der Dekortikation nach 
Delorme und der Lambotte'schen Naht auf Schwierigkeiten bei 
der Ausführung, so rät Kurpjuweit dringend die Resektion 
mehrerer Rippen. 

Von deutschen Chirurgen war es namentlich Garre, der ent- 
schieden gegen das D e 1 o r m e'sche Verfahren Front machte. Garre 
versuchte die Dekortikation 8 mal und machte damit nicht die er- 
warteten guten Erfahrungen. Er kommt zu dem Schlüsse, dass die 
beobachtete Entfaltung der Lunge nach der Dekortikation nicht die 
Folge der Entrindung, also kein Resultat der freiwerdenden kineti- 
schen Energie der Lunge ist, sondern dass die Aufblähung lediglich 
dadurch zu Stande kommt, dass die vordere und hintere Brustwand, 
die durch die Anspannung der Pleuraschwarten einander oft maxi- 
mal genähert waren, durch den Einschnitt in die Pleuraschwarte 
ihre Federkraft wiedergewinnen und so die Oberfläche der retra- 
hierten Lunge wieder vergrössert wird. Demnach wäre die Ent- 
faltung der Lunge nicht auf die Einwirkung der entfernten Pleura- 
schwarten, sondern auf die Federkraft der wieder freigewordenen 
Thoraxwand zurückzuführen. 

Die neueste Modifikation: wurde zu Anfang dieses Jahres von 
Bayer 1 ) angegeben und sie bezweckt hauptsächlich eine schnellere 
und unblutigere Operation bei den an sich sehr herabgekommenen 
Kranken. Da die Methode noch sehr unbekannt zu sein scheint, 
gebe ich sie mit den Worten des Autors: 

„Es giebt am Thorax eine anatomisch genau vorgezeichnete Linie, 
die 1. eine nahezu unblutige Incision ermöglicht, 2. diese nur durch Haut, 
Bindegewebe, zwischen den einzelnen Muskeln, einen der letzteren un- 
bedeutend trennend fuhren lässt und so 3. raschen Zugang zu allen 
Rippen schafft: Alles nicht zu unterschätzende Momente in Anbetracht 
der immer sehr elenden Kranken. 

Dieser Linie folgend kreuzt eine senkrechte, etwa 2 Querfinger 
hinter der vorderen Axillarlinie geführte Incision alle Rippen hart an 
den vorderen Zacken des Musculus serratus anticus major, von der 3. 
angefangen bis zur 9. und 10. abwärts. Dieser Schnitt verletzt keine 
grösseren Blutgefässe und trennt ausser einigen Fasern des Musculus 
obliqnus externus, von der 7. Rippe abwärts keinen grösseren Muskel. 

In diesem Schnitte werden nun zunächst alle Rippen, je nach der 
vorausgegangenen Orientierung von der Thoraxfistel aus, von der 10. oder 

1) Bayer, Eine Vereinfachung der Totalresektion des Brustkorbes bei 
Empyem. Centralbl. f. Chir. 1907. Nr. 1. 
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9. angefangen bis zur 3. hinauf subperiostal auf etwa 2 cm Länge re- 
seciert , was mit einer breiten Lue r sehen Hohlmeisselzange auf 
unterschobenem Raspatorium sehr rasch ausgeführt wird. 

In der so entstandenen rippenlosen Furche wird die ganze, aus den 
intercostalen .Weichteilen und der Pleuraschwarte bestehende Brustwand 
zur Vermeidung jeder Blutung aus den Zwischenrippenarterien mit dem 
Thermokauter gespalten. Nach Abfluss des Inhaltes orientiert man sich 
bei auseinandergehaltenen Schnitträndern leicht über die Ausdehnung der 
Höhle. Ist es nötig, auch die zweite Rippe fortzunehmen, so braucht 
man nur bei ele viertem Arme die Pectoralmuskeln kräftig nach . vorne 
zu schieben und den Hautschnitt oben ein wenig nach vorn zu verlängern. 
Es ist unglaublich, wie leicht und rasch nun die Aushülsung sämtlicher 
durchtrennter Rippen in je nach Bedarf beliebig langen Stücken nach vorn 
und hinten gelingt. Sehr erleichtert wird diese Arbeit, wenn man mit 
der untersten Rippe anfängt, und, um diese gleich ausgiebig entfernen 
zu können, eine ihr parallel laufende Incision in deren Mittelpunkt der 
ursprüngliche, senkrechte Schnitt fällt, hinzufügt." 

Der weitere Gang der Operation verläuft den vorherbeschrie- 
benen ganz ähnlich. Die Schwarten der Pleura costalis sollen in 
gewöhnlichen Fällen nach kräftiger Abschabung erhalten und nur 
bei tuberkulöser Erkrankung entfernt werden. Bei den von Bayer 
operierten 2 Fällen sollen die Erfolge gute gewesen sein. 

Nachdem nun die verschiedenen Operationsmethoden besprochen 
sind, gestatte ich mir, unter Hinzufügung von 21 Fällen, die auf 
der IL Chirurgischen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses 
von Oberarzt Dr. Sick (zum Teil auch noch gemeinsam mit 
Schede) von 1889 bis jetzt operiert worden sind, über die Resul- 
tate der einzelnen Operationsmethoden an 135 meist seit der ersten 
Arbeit von Vosw r inkel neu veröffentlichten Thoraxresektionen und 
multiplen Rippenresektionen zu berichten. 

Krankengeschichten. 

1. G., 9 J. Aufgen. 7. IV. 86. Entl. 28. V. 87. Altes, grosses 
Empyem, Amyloide Degeneration, Ascites, Anasarca. 
Quere Drainage erfolglos, Thoraxresektion in 2 Ab- 
sätzen. Heilung in 13 Monaten. 

Familienanamnese belanglos. Vor 3 Jahren plötzlich erkrankt mit 
Husten, Fieber, starkem Seitenstechen. Einige Zeit nach der Erkrankung 
bildete sich eine Beule an der rechten Brustseite, die aufbrach und seither 
unausgesetzt Eiter entleert. Das Befinden war bei reichlicher Sekretion 
besser, bei massigerer schlechter. Ab und zu war die Fistel ganz ge- 
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schlössen. Da das Kind aber im letzten Jahre beständig mehr herunter- 
kam, wird es zur Operation ins Krankenhaus geschickt und in die chi- 
rurgische Station aufgenommen. 

Status : Sehr heruntergekommenes Kind in stark reduciertem Er- 
nährungszustand. Allgemeine starke Cyanose und Dispnoe. Stark auf- 
getriebenes Abdomen. Die rechte Thoraxseite beteiligt sich an der Re- 
spiration so gut wie garnicht, erscheint ausgebuchtet. Die Intercostalräume 
sind verstrichen. Vom 3. Brustwirbel nach abwärts besteht absolute 
Dämpfung, aufgehobener Stimmfremitus und abgeschwächtes Bronchial- 
atmen. Etwas nach aussen von der rechten Mammilarlinie, ungefähr dem 
6. Intercostalraum entsprechend, ist eine direkt ins Cavum pleurae 
führende, ziemlich enge Fistel, die etwas Eiter entleert. Die linke Lunge 
ergiebt vollkommen normale Verhältnisse. Auffallender Tiefstand der 
stark vergrößerten Leber. Sonstige Organe o. B. 

7. IV. Operation : In Lokalanästhesie wird im Verlauf der 7. Rippe 
eingeschnitten. Ehe man auf die Rippe kommt, muss man derbes, schwie- 
liges, stark infiltriertes Gewebe durchschneiden. Nach Beiseiteschieben 
des Periostes, wird von der freigelegten 7. Rippe ein Stück von etwa 
6 cm Ausdehnung reseciert. Nach Eröffnung der Pleurahöhle ergiesst 
sich ein Strahl übelriechenden Eiters aus der Wunde. Da man mit dem 
Finger in der Höhle noch weit nach unten gelangen kann, ohne auf 
Widerstand zu stossen, entschliesst man sich, auf der Rückseite des 
Thorax beginnend von der hinteren Axillarlinie eine Contraincision über 
der 10. Rippe zu machen. Durch Resektion werden auch von dieser 
Rippe noch etwa 4 cm weggenommen. Durch diese Wunde wird ein 
dickes Gummidrainrohr geführt, die vordere wird mit Jodoformgaze sorg- 
fältig austamponiert. Aufsaugender Verband. 

30. IV. Pat. ist bald nach der Operation abgefiebert und hat sich 
gut erholt. Aussehen wesentlich besser. Gar bald treten Zeichen amy- 
loider Entartung der inneren Organe, namentlich auch starke Durchfälle 
auf, die lange jeder Therapie trotzten. Seit Tagen auch hierin geringe 
Besserung. Die Höhle scheint sich etwas verkleinert zu haben, doch ist 
die Sekretion aus beiden Oeffnungen noch sehr stark. In der Höhle 
sind Granulationen wohl gebildet, sehen aber recht schlaff aus. Täg- 
licher Verbandwechsel mit Borwasserspülung. Gummidrainrohr etwas 
verkürzt. — 20. V. Obwohl das Allgemeinbefinden bedeutend gebessert 
und das Kind viel kräftiger geworden ist, ist eine Besserung der Empyem- 
erkrankung der rechten Pleurahöhle nicht zu konstatieren. Man kann 
eine deutliche straffe Adhärenz der Lunge nach der Wirbelsäule zu fühlen, 
die ganze Grösse der Höhle nicht austasten. Da die Sekretion nicht ge- 
ringer wurde, neue Granulationen sich nicht gebildet haben, entschliesst 
man sich zur thoracoplastischen Operation. In Chloroform-Narkose 
wird, beginnend von der 4. Rippe in der Mammillarlinie über die alte 
Wunde an der 7. Rippe bis zur Rückenincision mit einem grossen bogen- 
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förmigen Schnitt auf die Rippen eingeschnitten. Nachdem die Weich- 
teile nach beiden Seiten weit zurückpräpariert sind, werden die seitlichen 
Kippenpartien der rechten Thoraxwand durchschnitten und die 6., 7., 8., 
9., 10. und 11. Rippe durchschnittlich in der Länge von 12 cm reseciert. 
Die Höhle ist nach Unterbindung und Durchschneidung der Zwischen- 
xippenmuskeln frei zugänglich, erstreckt sich noch weiter nach oben, ist 
xnit einer schmierigen Membran mit zottigen Fibrinfetzen ausgekleidet 
und zeigt absolut keine Tendenz, sich selbst zu verkleinern. Durch 
Schwarten- und Schwielenbildung war die Pleura costalis auf etwa 3 cm 
verdickt. Die Schwarte wird überall abgetragen. Aus einer ganz kleinen 
Stelle der komprimierten und mit dicker Schwarte belegten Lunge kommt 
etwas Luft. Während der ganzen Operation starke Blutung. Da der 
Pat. sehr schwach und elend wird, wird vorläufig von der Resektion 
der 5. Rippe und der im Wege stehenden Spitze der Scapula Abstand 
genommen. Die Wunde wurde mit Sublimatkrüll ausgestopft, der zurück- 
präparierte Hautlappen darüber gelegt und durch einige Situationsnähte 
befestigt. — 1. VI. Am 27. V. wurden die Sublimatkrülltampons aus der 
Wunde entfernt und die Höhle besichtigt. Ueberall gutes Aussehen. 
Die Wundränder bluten ziemlich stark. Neue Sublimatkrülltamponade. 
Die Sekretion ist noch kaum vermindert. Pat. hat sich subjektiv nach 
der Operation gut wieder erholt, doch an Gewicht stark abgenommen. 

12. VI. Da die letzte Operation infolge starken Collapses des Pat. 
nicht vollendet werden konnte, so erfolgte heute in Chloroform-Narkose 
eine neue Operation. Von dem alten Schnitt aus werden die 4. und 
5. Rippe, die die Empyemhöhle noch decken, bis zum Tuberculum re- 
seciert, ebenso noch die 6. bis zu der Stelle. Der Hautschnitt geht an 
der inneren Seite der Scapula in die Höhe. Nach Abtragung der Schwarten 
wird ein Hautlappen von gut Handtellergrösse von der Scapula abpräpa- 
riert und nachdem der untere Scapularwinkel auch noch reseciert wurde 
in die Wundhöhle durch starke Situationsnähte hineinfixiert. Umstechung 
der spritzenden Gefässe. Die andere Wunde mit Jodoformgaze tamponiert. 
Um den gedrehten Hautlappen gut zum Ausheilen zu bringen, wird der 
Arm seitwärts gestreckt in fixierenden Verband gelegt. In 2 Partien 
wurden 114cm Rippen und ein gut Fünfmarkstück grosser Teil des 
Scapularwinkels reseciert. 

1. VII. Der Hautlappen hat sich gut in die Tiefe gelegt und ist 
tadellos angewachsen. Die Wundhöhle wird mit 10% Argentum nitricum 
Lösung gepinselt. Die Sekretion ist noch reichlich. Um die granulieren- 
den Stellen zur schnelleren Heilung zu bringen , erneute Operation 
in Chloroform-Narkose. Auf der Brustseite werden 2 Lappen freipräpa- 
riert und auf die frisch mit dem Löffel abgekratzten Granulationen fest- 
genäht. Die noch unbedeckte Pleurafläche wird ebenfalls gereinigt und 
durch Transplantation nach T hier seh von den Oberschenkeln des 
Kindes gedeckt. Verband mit Sublimatkrüll resp. Protektivsilk. — 

3 
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1. VIII. Die Lappenplastik, wie die Transplantationen sind wunderbar 
angeheilt. Die Sekretion der Wundköhle, die nur noch ein paar ganz 
kleine offene Stellen * zeigt , ist bedeutend vermindert. Das subjektive 
Befinden lässt nichts zu wünschen übrig, Pat. steht seit gestern auf. — 
5. IX. Unter der Scapula ist eine noch etwa dreimarkstückgrosse se- 
cernierende Stelle, die in der Mitte eine nach der Wundhöhle gehende 
Fistel hat. Mit der Sonde gelangt man in etwa 5 cm Tiefe auf einen 
rauhen Knochenstumpf. Die Sekretion ist massig. In die Fistel werden 
täglich Jodoformstifte eingeführt. Pat. fühlt sich sehr gut. — 2. XII. 
Die äussere Wunde hat sich sichtlich verkleinert, doch hat sich eine 
Bronchialfistel gebildet, durch die ab und zu Luft entweicht. In den 
letzten Wochen wiederholt leichtes Blutspucken bei stärkerem Hustenreiz. 
Ueber der Lunge kein besonderer Befund. Die Höhle secerniert durch 
die mit Jodoformstiften noch offen gehaltene Wunde nur mehr wenig. — 
6. 1. 87. Die Bronchialfistel hat sich wieder geschlossen. Sekretion gering. 
— 1. IV. Die Bronchialfistel hat sich bei starkem Husten und Schreien 
nochmal geöffnet und blieb einige Tage offen, um sich auf Touchierungen 
mit Argentum nitricum-Stift wieder zu schliessen. Sekretion immer noch 
massig vorhanden. Fortschreitende Erholung. — 29. V. Da die Eltern 
erklären, den Knaben mit auf das Land nehmen zu wollen, erhält Pat. 
einen festen Verband. An der Bronchialfistel kommt ab und zu eine 
kleine Luftblase. Die granulierende Stelle hat noch die Grösse eines 
Fünfpfennigstückes. Das Kind fühlt sich sehr wohl und ist munter. 
Gewichtszunahme um 6 kg. Auf Wunsch der Eltern in Heilung entlassen. 
Im März 1889 stellte sich der Junge nochmals vor, wobei sich 
folgender Befund zeigte : Rechte Brusthälfte etwas eingesunken , rechts- 
seitige Brustwirbelscoliose , linksseitige Lendenwirbelscoliose massigen 
Grades. Ueber der ganzen linken Lunge normaler Perkusionsschall und 
vesikuläres Atmen. Auf der rechten Lunge in den oberen Partien nor- 
maler Schall und Vesikuläratmen, Ausdehnungsfähigkeit der linken Seite 
normal, rechts gering. Herzdämpfung an normaler Stelle, Herztöne rein. 
Die Wunde ist gut vernarbt, bis vor 4 Monaten soll noch eine ganz kleine 
Fistel bestanden haben, die ab und zu ganz wenig secernierte. Kein 
Husten, Neigung zur Erkältung. Das Allgemeinbefinden ist sehr gut. 
Der Pat. springt munter umher ; bei Treppensteigen hat er etwas Atem- 
not. Sonstige Organfunktionen absolut normal, keine Oedeme. 

2. J. C. H. Seh., 17 J. Aufgen. 3. I. 88, entl. 17. IV. 89. Altes 
Empyem, vergeblich mit Aspirationsdrainage be- 
handelt. Sehr ausgedehnte Rippenresektion. Breite 
Incision. Tamponade, Heilung in 5 Monaten. 

Vater des Pat. lebt, ist gesund. Mutter unbekannter Ursache ge- 
storben. Angeblich noch nie ernstlich krank. 

Status: Gut genährter, mittelkräftiger Mann, der vor 6 Tagen mit 
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Kopfschmerz, Mattigkeit und Appetitlosigkeit erkrankt ist. Zunge dick 
belegt. Ueber den Lungen Giemen und Pfeifen in massiger Stärke. 
Nachdem Fat. einen Typhus abdominalis auf der inneren Station des 
Eppendorfer Krankenhauses überstanden hatte und in Eekonvalescenz 
war, bekam er am 2. IL plötzlich 41,2° Temperatur und sehr starke 
Schmerzen in der Hnken Seite. Bei der Untersuchung erhielt man über 
beiden Unterlappen etwas tympanitischen Schall und feuchtes, verschärftes 
Rasseln. 

ly. II. Nach Feststellung eines pleuritischeu Exsudates in der linken 
Seite wurden durch Funktion mit einer gewöhnlichen Spritze ÖÖO ccm 
trübserösen Exsudates entleert. — 7. III. Nach der Punktion fiel die 
Temperatur sofort auf 38° ab und hielt sich seither auf dieser Höhe, 
Vorübergehend waren gar keine Beschwerden mehr vorhanden. Seit 
2 Tagen ist jedoch das Exsudat wieder beträchtlich angestiegen und 
verursacht Beschwerden. Entleerung von 500 ccm trübserösen Exsudates, 
— 3. IY. Da eine Besserung des Zustandes nur sehr vorübergehend war 
und das Exsudat von neuem zu Beschwerden Anlass giebt, wird eine 
Probepunktkm gemacht, die das Vorhandensein von dünnflüssigem, stark 
stinkenden Eiter ergiebt, Anlegung der B ü 1 a u* sehen Heberdrainage 
in der linken Axillarlinie. — 7, V. Da die Sekretion bedeutend nach- 
gelassen und Pat. sich in der letzten Zeit gut erholt hat, wird an den 
Katheter eine Flasche befestigt, um dem Pat* das Aufstehen zn ermög- 
lichen. — 8. VTJ. Nachdem schon am 15, VI. die Flasche abgenommen 
und mit, einem gewöhnlichen aufsaugenden Verband vertauscht werden 
konnte und am Sffc VI. das Drain entfernt wurde, hat sich gestern die 
Wunde, die in den letzten Tagen sehr wenig mehr secernierte, ganz ge- 
schlossen. Pat, fühlt sich wohl, hat sehr guten Appetit und Schlaf — 
1. VIII. Seit 16. VII. steigt die Temperatur plötzlich staffeiförmig auf 
40,6° an, es treten Mattigkeit, Kunduftigkeit und Erhöhung der Puls- 
frequenz ein. Heute morgen brach die alte Fistel Öffnung auf nnd es 
entleerte sich etwa 50 ccm dunkelgelben, dickflüssigen, kaum riechenden 
Eiters. Drainage, Jodoform gazeverband. — 14. XI. Die Zeit her war 
Pat. ziemlich fieberfrei, die Wunde sec eruierte wieder reichlicher, Trotz- 
dem erholte sich Patient zusehends. Das Drain wurde allmählich gekürzt. 

Während der Krankheitsdauer bisher hat sich die ganze linke 
Thoraxhälfte bedeutend abgeflacht und die Wirbelsäule ist deutlich sco- 
liotisch geworden. Nachdem die Verbände jeden 5. Tag ungefähr er- 
neuert und alles mögliche versucht wurde, die Fistel wiederum zum 
Schlüsse zu bringen, konnte doch eine Besserung des Zustandes in den 
letzten 4 Wochen nicht herbeigeführt werden. Da sich ferner die Rippen 
sc- fest aneinandergelegt haben, dasn die Einführung eines Drainager oh res 
Schwierigkeiten macht, und ein elastisches Rohr so zusammengedrückt 
werden würde, dass sich dahinter doch leicht Retentionen bilden könnten, 
die einer Besserung im Wege stehen , wird Pat. zur Vornahme einer 
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Operation zur II. Chirurgischen Abteilung des Eppendorfer Kranken- 
hauses verlegt. 

16. XI. In Morphium Chloroform-Narkose Operation. Die Fistel 
geht in der vorderen linken Axillarlinie zwischen der 6. und 7. Rippe 
in eine gut hühnereigrosse Höhle, die 30 ccm Flüssigkeit fassen konnte. 
Parallel zum Verlauf der 7. Rippe wird ein Bogenschnitt von etwa 30 cm 
Länge gemacht, der vom linken Sternalrand bis zur hinteren Axillarlinie 
reicht. Die 6. , 7., 8. und 9 Rippe werden in je 9 cm Länge reseciert. 
Die Weichteile, welche durch nur wenig schwartige, pleuritische Auf- 
lagerungen verdeckt sind, bleiben stehen. Gründliches Evidement der 
Empyemhöhle. Dabei gelangt man mit dem scharfen Löffel in eine 
zweite Empyemhöhle, welche beinahe die ganze Rückenfläche der Lunge 
einnimmt. Da dieser Höhle von dem ersten Schnitt nicht beizukommen 
ist, wird der anfängliche Schnitt bis zur Paravertebrallinie verlängert. 
Der obere Hautlappen wird zurückpräpariert und hochgeschlagen. Die 
Reste der 6. und 7. Rippe werden ausgeschält, von der 4. und 5. Rippe 
noch etwa 8 cm reseciert. Die Länge der resecierten Rippen 
beträgt 92 cm. Auch diese Höhle wurde gründlichst nach querer Er- 
öffnung der Pleura costalis e vidiert, die Weichteile blieben auch stehen. 
Beide Empyemhöhlen kommunicieren nun miteinander. Da die Lunge 
an ihrem untersten Teile ziemlich weit von den sie decken sollenden 
Weichteilen absteht, wird sie mit einigen Nähten hervorgeholt. Um eine 
bessere Anheilung zu bekommen, werden kleine Stücke der Pleura pul- 
monalis-Schwarte abgetragen, wobei sofort eine ziemlich diffuse Blutung 
entsteht. Bei einer tiefen Inspiration w T ölbt sich plötzlich an der Stelle 
die Lunge wulstartig vor und bleibt in dieser Form stehen. Es wird 
noch ein kleines Stück weggeschnitten und es tritt die nämliche Er- 
scheinung auf. Wegen stärkerer Blutung tamponierte man an der Stelle. 
Nach Jodoformgazetamponade einige Situationsnähte. 

24. XL Seit der Operation absolut fieberfrei. Keine Beschwerden, 
das Allgemeinbefinden ist das denkbar beste. Die W'undhöhle reinigt 
sich gut, die Granulationen sehen frisch und gesund aus. Lose Jodo- 
formgazetamponade. — 15. XII. Die Wundhöhle sieht sehr gut aus, 
die vordere Höhle ist beinahe ganz zugranuliert, die grössere rückwärtige 
bedeutend verkleinert. An der Rückseite hat sich der obere Wundrand 
etwa 2 cm breit nach innen umgekrempelt. Lose Jodoformgazetamponade. 
Bestes subjektives Wohlbefinden, ständige Gewichtszunahme. — 4. I. Die 
vordere Höhle ist vollkommen geschlossen, die hintere zeigt noch einen 
etwa l 1 /» cm breiten und 5 cm langen Kanal. In den letzten 14 Tagen 
sind die Granulationen weniger frisch und ist die Heilung langsamer, 
weshalb mit 5% Argentum nitricum wiederholt geätzt wurde. — 6. IL 
Unter sorfältigster Behandlung und steter Anregung der Granulationen 
mit allen möglichen Mitteln, sind sie wieder frisch und gut geworden, 
sodass auch die hintere Höhle bis auf ein kleines geschlossen ist. — 



4. in. Die Granulationen waren wieder eine Zeit lang schlaffer, kleiden 
aber jetzt die gansse Wund fläche wieder gut ans. Die Sonde gelangt 
noch in eine ganz sehmale etwa 8 ein tiefe Fistel, die nach der Lungen- 
spitze zu geht, während seitlich überall feste Verwachsungen entstanden 
sind. Dünner, geruchloser Eiter wird nnr mehr in ganz kleinen Mengen 
seeern iert. Jodofonngazeverband. — 17. IV. Die Wunden haben sich 
vollkommen geschlossen, seit etwa 14 Tagen keine Sekretion mehr. Ab- 
solut keine Beschwerden oder Klagen. Der Fat. hat sich wunderbar er- 
holt (7 s /i Pfund Gewichtszunahme.) Der Lungenbefund ist sehr gut, da 
über der ganzen linken Lunge deutliches y wenn auch abgeschwächtes 
Yesikuläratmen da ist und bei sehr angestrengter Atmung keine Be- 
anstandungen zu machen sind. Geheilt entlassen. 



3. W, JL, Arbeiter, 24 J. Aufgen. 18. IV. 88. Entl, 21, SIL 89, 
Grosses Totalempyem, spontaner Aufbruch. Später 
mehrfach ohne Erfolg Kippen resektionen. Enorm aus- 
gedehnte Thoraxresektion. Heilung in 20 Monaten. 

Fat, stammt aus gesunder Familie und war angeblich stets gesund ; 
wurde im November 1884 Soldat, erkrankte anfangs Juni 1885 mit einer 
eitrigen Brustfellentzündung, welche im August von selbst nach aussen 
durchbrach. In demselben Monate wurde eine Incision gemacht und ein 
Gummidrain eingeführt, welches nach einiger Zeit in den Pleuraraum 
hineinschlüpfte und B /i Jahr lang nicht entfernt werden konnte, Fat. 
war damals 13 Monate laug In Lazarethbeh and lang. Nach der Entlassung 
gelang es einem Privatarzt, das verlorene Gummidrain wiederzufinden 
und zu extrahieren. Hierauf erholte sich Fat. einigermassen, doch se- 
cernierte die Wunde unaufhörlich weiter. Im November 1886 wurden in 
der Kieler chirurgischen Klinik 1 oder 2 Rippen in der Axillarlinie teil- 
weise entfernt (vermutlich Stücke der 5, und 6. Rippe) j die Pleura breit 
gespalten und die Empyemhöhle mit Jodoformgaze austaniponiert. In 
Kiel sowohl als in Pinneberg wurde die Wunde etwa ein Vierteljahr 
lang offengehalten und regelmässig ausgespült, doch konnte ein Schluss 
der Wunde nicht erzielt werden. Im April 1887 liess sich Fat, von 
neuem in Pinneberg einige der oberen Rippen resecieren. Auch diese 
Operation hatte keinen Erfolg, eine fistulöse Eiterung mit beträchtlicher 
Absonderung blieb bestehen, weshalb Fat. nun das Eppendorfer Kranken- 
haus aufsucht, um sich noehmal operieren zu lassen. 

Status: Ziemlich gut genährter, mittelgrosser Mann von 60hg Körper- 
gewicht. Etwas fahle Gesichtsfarbe, guter Appetit, Kein Husten. Die 
linke Thoraxhälfte erscheint stark zusammengesunken. In der linken 
vorderen Axillarlinie über der 5, Rippe ist eine für einen Finger durch- 
gängige, in die Pleurahöhle führende Oeffnung ; eine lange Sonde dringt 
ungehindert längs der hinteren Thorax wand bis in die Gegend der 
Lungenspitze und bewegt sich frei nach allen Seiten, Die Lunge liegt 
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ganz zusammengesunken neben der Wirbelsäule, lässt aber in einem eng 
begrenzten Bezirk sowohl hinten als vorne etwas Atemgeräusch erkennen. 
An der vorderen Brustwand befinden sich noch zwei kleinere secernierende 
Fisteln, die auf rauhe Knochenteile der 3. und 4. Rippe führen. 

2. V. 88. Da sich in den verflossenen Tagen zeigte, dass mit einfachen 
Mitteln und auch mit einer erneuten, kleineren Rippenresektion kaum 
eine Besserung des Zustandes erzielt werden kann, entschloss man sich 
gleich zur Thoraxresektion. 

Operation in Chloroform-Narkose: Bogenschnitt von der Höhe der 
Spina scapulae längs des hinteren Randes des Schulterblattes bis in die 
Gegend des Knorpelansatzes der 8. Rippe. Sämtliche Weichteile bis auf 
die Rippen werden durchschnitten und der grosse Lappen samt der 
Scapula und dem Musculus subscapularis abgelöst und soviel als möglich 
nach oben abgezogen. Darauf werden die 2. — 8. Rippe subperiostal vom 
Knorpelansatze bis zum Tuberculum reseciert, wobei sich zeigt, dass die 
reseciert gewesenen Stücke sämtlich, wenn auch in etwas verjüngter 
Form, wieder ersetzt sind. Endlich wird die ganze, jetzt nur noch aus 
den Zwischenrippenmuskeln , dem Rippenperiost und der bis zu V-j* cm 
verdickten starren Pleura pulmonalis bestehende äussere Wand der 
Empyemhöhle mit der Scheere abgetragen. Die Blutung war dabei sehr 
leicht zu beherrschen, die Art. intercostales wurden vor dem Durchschneiden 
mit dem Finger komprimiert und dann jedesmal sofort mit Spencer- 
Weih' sehen Unterbindungspincetten gefasst. Statt der grossen, starr- 
wandigen Wundhöhle waren somit zwei flache Weichteilwunden her- 
gestellt, die sich ohne weiteres bis zu inniger Berührung aufeinander 
legen Hessen. Es wurde nun die Lungenpleura mit einer mehrfachen 
Schicht Jodoformgaze glatt bedeckt, der grosse, die Scapula enthaltende 
Lappen darauf gelegt, nach Einführung eines Drains in den hinteren 
oberen Wundwinkel längs seines vorderen und hinteren Randes durch 
eine fortlaufende Catgutnaht in seiner ursprünglichen Lage wieder be- 
festigt und nur ein handbreites Stück der unteren Cirkumferenz der 
Wunde offen gelassen. Ein dicker Sublimatgaze- und Mooskissenverband, 
welcher den Arm mit einschliesst und unbeweglich an den Thorax fixiert, 
deckt das Ganze. 

1. VI. 88. In den ersten 12 Tagen ziemliche Temperatursteigerungen 
bis zu 39,7°, die wohl zum Teil von zwei durch Aetherinjektionen , die 
während der Operation gemacht wurden, veranlasste Abscesse im Ober- 
arm und Oberschenkel herrühren. Die Höhle secerniert verhältnismässig 
wenig, sodass nur ein 6— 8tägiger Verbandwechsel notwendig ist. Die 
genähten Teile der Wunde sind reaktionslos und schön geheilt, die untere 
offen gelassene Wunde, wie der Wundboden zeigen gute Granulationen. 
Ueber Schmerzen klagt der Pat. nicht. Das Allgemeinbefinden ist bei 
langsam fortschreitender Erholung ein gutes zu nennen. — 28. VI. Trotz- 
dem der Wundverlanf bis jetzt ein günstiger ist, geht die Ausheilung 
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nur sehr langsam von statten, da aueh hier, wie sonst oft, die Lungen- 
pleura sich unfähig zeigt, kräftige Granulationen zu producieren, ist die 
Sekretion noch kaum vermindert. Die verschiedensten reizenden Yerband- 
mittel, Argentuni nitricum , harzige und balsamische Mittel, Naphtalin- 
Zuck er verbände bleiben ohne besonderen Einfluss, Allgemeinbefinden gut, 
Gewichtszunahme stetig, wenn auch gering. — 20. VII. Unter allmählich 
höher ansteigenden Temperaturen in den letzten Tagen bildete sich in 
der Tiefe der Achselhöhle ein glattrandiger Rece&sus, der eine Trennung 
des schon fast verheilten vorderen Wundrandes in leichter Narkose 
nötig machte. Sonst scheint sich die Wundhöhle bei Abnahme des Se- 
kretes ziemlich verkleinert zu haben. — 20. IX. 88. In den letzten 
2 Monaten hat sich der Pat. erholt und 8 kg an Gewicht zugenommen. 
Es besteht noch eine 5 cm breite, 8 cm lange, in die Achselhöhle hinein- 
reichende Wund fläche, die dem vorderen Teile der bloss gelegten Lunge 
entspricht. Wiederholte, aus dieser mit einer sehr hinfälligen Granutations- 
schicht bedeckten Fläche auftretende, parenchymatöse Flächenblntungen 
forderten immer wieder zu neuen Versuchen auf, eine Vernarbung zu er- 
zwingen. Des öfteren versuchte Thiersch" sehe Transplantation war 
von sohl echtem Erfolg begleitet. Da Pat. verlangt entlassen zu werden, 
wird er in Heilung zur ambulanten Behandlung geschickt. 

Am 10. X. 89 gelangt Fat. erneut zur Aufnahme. Während der ganzen 
Zeit gelang es der ambulanten Behandlung nicht, die noch nicht über- 
häuteten Stellen an der Thoraxseite zur Heilung zu bringen. Vielmehr 
sollen in den letzten Wochen öfters heftige Blutungen eingetreten sein, 
die den Pat stark entkräfteten. Der Grund der Blutung war nie ge- 
nauer zu ermitteln. Ausserdem leidet Fat, jetzt an einer tuberkulösen 
starken linksseitigen Hodenaffektion, Pat. wurde heute in sehr anämischem 
Aussehen und kolossal geschwächt mit vollkommen durchblutetem Verband 
aufgenommen. 

16. X. Nachdem durch Kompressionsverbände und Bettrahe die Blutimg 
zum Stillstand gebracht wurden und sich Fat. wieder erholte, wird heute 
zu einer neuen plastischen Operation in Chloroform-Narkose 
geschritten. Zur Deckung des Defektes in der Achselhöhle wird ein 
grosser gestielter Hautlappen vom Üäeken gebildet und nachdem die 
Wimdränder sorgfältig an gefrischt sind, auf die offene Stelle gelegt. 
Dabei ereignet es sich , dass im unteren Teil der Wunde beim Annähen 
des Lappens die Lunge verletzt wird, worauf sofort eine neue enorm 
starke Blutung auftritt. Die deckende Haut aber der Lunge, die sehr 
dünn ist, wird schnell genäht, üefässe umstoehen. Nachdem der Lappen 
richtig in der Achselhöhle liegt, wird er nur mit 2 Situationsnähten 
fixiert, da die Operation unbedingt wegen der zu starken Blutung unter- 
brochen werden muss. Nach Jodoform gazetamponade wird ein stark 
fixierender Kompression* verband angelegt. 

23, X, Beim heutigen Verbandwechsel zeigt sich, dass der für den 
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Defekt bestimmte Hantlappen gut liegt, nnr an der vorderen Kante sich 
etwas zurückgezogen hat. Die übrige Wnnde sieht aber schmierig belegt 
und übel aus. Während der Abnahme des Verbandes tritt starker Husten- 
reiz und ein eigentümliches, beängstigendes Gefühl auf, das zu grösster 
Beschleunigung des Verbandwechsels aufforderte. Sonst hat sich der 
Pat. aber gut erholt und sieht wieder bedeutend besser aus. — 9. XI. Im 
oberen Recessus sowohl, als auch am unteren Wundrand schreitet die 
Heilung rasch vorwärts. Die bestehenden Granulationen sehen gut und frisch 
aus. Das Allgemeinbefinden ist gut. Pat. steht seit 28. X. wieder auf. — 
21. XI. Die Wunden haben sich sämtlich geschlossen. In der Achsel- 
höhle ist noch eine etwa fünfpfennigstückgrosse gut granulierende Fläche, 
die gute Heilungstendenz zeigt. Keine Sekretion -mehr. Patient erfreut 
sich subjektiven Wohlbefindens, hat viel Hunger und Appetit. Pat. wird 
heute auf Wunsch in ambulante Behandlung entlassen. (Die pathol.- 
histol. Untersuchung des vor einiger Zeit entfernten Hodens ergab Tu- 
berkulose.) 

Anfangs März 1890 kam M. zur Nachuntersuchung, wobei sich 
folgender Befund ergab: Der Pat. ist gegenwärtig völlig geheilt, in 
sehr gutem Ernährungszustande und von vortrefflichem Allgemeinbefinden. 
Die genauere Untersuchung seines Thorax zeigt folgende, höchst inter- 
essante Verhältnisse: Es besteht eine bedeutende Skoliose vom 7. Hals- 
wirbel bis 1. Lendenwirbel links konvex, und erreicht ihre grösste Höhe 
genau in der Mitte der Brustwirbelsäule. Der Processus spinosus des 
6. Brustwirbels weicht volle 3 cm von der Mittellinie nach links ab und 
liegt etwa 4 — 4V2 cm unter der linken Scapula, deren medialer Rand an 
dieser Stelle die Mittellinie nach rechts hin von 1 — Vfa cm überragt. 
Die Lendenwirbelsäule ist rechts konvex, am stärksten in der Höhe des 
3. Lendenwirbels, der um 1 cm von der Mittellinie abweicht. Der Um- 
fang des Thorax beträgt in der Höhe der unteren Umrandung des grossen 
Defektes 87 cm, von denen, entsprechend der links konvexen Skoliose, 
47 auf die kranke Seite entfallen. In der Höhe des 9. Brustwirbels, 
entsprechend der grössten Tiefe des Defektes, ist der Umfang bei mittlerer 
Stellung 71 cm, bei grösster Exspiration 70, bei grösster Inspiration 73 cm. 
Die entsprechenden Masse für die gesunde Seite allein an dieser Stelle 
sind 42 , 41 , 43 , sodass 1 cm Eespirationsweite auf die kranke Seite 
kommt. Die gleichen Masse betragen dicht unter den Armen 71, 70, 75 
für den Gesamtumfang, und 45, 44, 46 für die gesunde Seite allein. 
Die schmälste Stelle des linken Thorax vorn liegt in der Höhe des 

2. Intercostalraumes und beträgt hier von der Mittellinie bis zum Rand 
des Defektes 7 cm. — Das Herz hat eine gewaltige Dislokation erfahren. 
Es liegt im tiefsten Grunde der Achselhöhle, etwa so, als wenn es jemand 
unter dem Arm tragen wollte. Sein Spitzenstoss ist in der Höhe der 

3. Rippe zu fühlen. Der 1. Mitralton ist durch ein scharfes Geräusch 
ersetzt, der 2. Aortenton etwas stark accentuiert, sonst ist alles normal. 
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— Die Lunge atmet in ihrem ganzen Bereiche. Hinten unten hört man 
einzelne knackende Geräusche. Im übrigen schwaches, unbestimmtes 
Atmen. — Der Gebrauch des Armes ist noch beschränkt, die Elevation 
nur in geringem Grade möglich, doch scheint kein Zweifel zu bestehen, 
dass sich das bei regelmässiger Uebung noch sehr bessern wird. 

4. J. K, 20 J., aufgen. 20. VII. 89, entl. 13. XI. 91. Altes 
rechtsseitiges Totalempyem. Rippenresektionen ver- 
geblich, ausgedehnte Thoraxresektion. Heilung. 

Die anamnestischen Angaben des wenig intelligenten Kranken sind 
äusserst dürftig. Es scheint, dass er vor drei Jahren erkrankt ist und 
dass ihm vor 2 1 /* Jahren in Buxtehude mehrere Rippen reseciert worden 
sind, ohne dass schon vorher vorhandene eiternde Fisteln sich geschlossen 
hätten. 

Status : Kleiner, in der Entwicklung sehr zurückgebliebener, knaben- 
haft aussehender Mensch. Die rechte Thoraxhälfte ist stark zusammen- 
gesunken und beteiligt sich nicht an der Atmung. In der vorderen Axil- 
lar- resp. Mammillarlinie 3 eiternde Fisteln, welche in eine mit der Sonde 
nicht auszutastende Empyemhöhle münden. Mehrere Narben, die Resek- 
tionswunden der 3. und 4. Rippe zu entsprechen scheinen. Von der 3. 
Rippe ab vorne und hinten heller tympanitischer Schall. Atemgeräusch 
nicht zu hören, ausser über der Spitze, Stimmfremitus aufgehoben. Die 
linke Lunge ist respiratorisch gut verschieblich, auskultatorisch und per- 
kutorisch ohne bemerkenswerte Veränderung. Der sonstige Organbefund 
bietet nichts Besonderes. 

24. VII. In Chloroformnarkose Operation: Bogenförmiger langer 
JEautschnitt zwischen Mam miliar- und vordere Axillarlinie in Höhe der 
3. Rippe beginnend hinten aufsteigend an der Mitte der Scapula endend. 
Nachdem das Schulterblatt möglichst abduciert ist, die Weichteile alle 
bis auf die Knochen durchtrennt sind, werden die 4. bis 10. Rippe in- 
klusive in ihrer ganzen Länge vom Knorpelansatz am Sternum bis zum 
Tuberculum subperiostal entfernt. Die Rippen sind ganz dicht anein ander- 
geschoben, haben mitunter ganz dreieckige Gestalt und sind stellenweise 
durch knöcherne Brücken miteinander verwachsen. Die Zwischenrippen- 
weichteile werden nach vorheriger Unterbindung abgetragen, ebenso die 
sehr starke schwartig verdickte Pleura costalis. In der Höhle findet man 
ein fingerlanges dünnes Stück Holz, das, wie sich später herausstellte 
vom Pat. selbst zur Eiterentleerung eingeführt war. An der Oberfläche 
der sehr stark geschrumpften Lunge ist die Pleura pulmonalis ebenfalls 
sehr verdickt und mit dicken Fibrinzotten belegt, die mit scharfem Löffel 
abgekratzt werden. Hierbei entsteht eine ziemlich starke, diffuse Blutung. 
Nach Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze und Reposition des Schulter- 
blattes, teilweise Naht und fixierender Verband. 

20. VJH. Seit der Operation keine Spur fieberhafter Reaktion. Ge- 
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besserter Allgemeinznstand. Die Wnnde heilt schnell zu, doch bestehen 
einige Fisteln, die in die noch sehr stark secernierende Wnndhöhle führen. 
Die Fisteln haben sich nm die Stichkanäle der Nahtstellen gebildet. — 
22. XI. Die seit dem 5. X. gegebene Jodinjektion und die wegen Exan- 
them verordneten Salicylwasser umschlage werden abgesetzt. Es besteht 
noch eine 8 cm tiefe Fistel an der hinteren Thoraxwand, welche massig 
secerniert. Drain wird hier noch liegen gelassen. Mit dieser Höhle steht 
eine nicht secernierende Fistel vorne in Verbindung. Letztere kommuni- 
ciert mit einem Bronchus. Ein vor einigen Tagen in die Fistel gesteckter 
Jodoformstift wurde ausgehustet. Allgemeinbefinden sehr gut. 

23. I. 89. Die Fistel an der äusseren Thoraxseite, welche in den 
letzten 4 Wochen mit Jodoformstiften behandelt wurde, ist verklebt. 
Unter Fieber kam eine Retention zu Stande, die zur Abscessbildung 
führte. In Lokalanästhesie Incision an der alten Fistelstelle in der Achsel- 
höhle. Drainage. Verband. — 27. III. Am 14. III. brach unter der 
Achselhöhle eine neue Fistel auf, die mit der unteren Oeffnung zusammen- 
hängt. Unter alltäglichem Verbandwechsel ist die Sekretion entschieden 
geringer geworden. Die obere und untere Fistelöffnung kommunicieren 
nicht, können auch nicht durch ein Drain mitsammen verbunden werden. 
Spritzt man jedoch Spülflüssigkeit in die eine Oeffnung hinein, dann kommt 
sie bei der anderen heraus. — 3. VI. In den vergangenen Wochen hatten 
sich beide Fisteln vorübergehend geschlossen, waren aber immer wieder 
aufgebrochen, und secernierten stark. Es wird daher die alte Narbe 
unter der Achselhöhle wieder gespalten, wobei man eine gut taubenei- 
grosse Höhle findet, die bis unter die Clavicula reicht. Eine Kommuni- 
kation mit der unteren Oeffnung war hergestellt, Jodoformgaze, Tampo- 
nade. Fixierender Verband, in dem der Arm mitgenommen wird. — 16. 
IX. Die Sekretion nahm langsam ab, sodass die Drains weggelassen wer- 
den konnten. Die Fisteln oben wie unten kommunicierten bis vor wenigen 
Tagen ; seit vorgestern hat sich die untere Fistel geschlossen, in der oberen 
gelangt man noch 6 — 7 cm mit der Sonde in die Tiefe. Seesalzbäder. — 
5. XII. Vorübergehend war die Sekretion weniger, erschien aber bald 
wieder im alten Umfange. Es bildete sich eine ganz glatte, gut wal- 
nussgrosse Höhle, die mit schwammigen Granulationen belegt ist und 
keine Heilungstendenz zeigt. Eine Fistel entleert in der vorderen Axil- 
larlinie den in der Höhle secernierten Eiter. Da die Höhle mit der 
Sonde direkt unter der Clavicula und der 2. und 3. Rippe zu lokali- 
sieren ist, scheint eine Heilung beim exspektativen Verfahren ausgeschlossen 
zu sein. 

11. XII. In Chloroformnarkose Operation: Durchschneidung der 
Weichteile, durch welche die obere Fistel geht. Es kommt eine Rippe 
(3?) zum Vorschein, die stark verdickt erscheint. Im Zwischenrippen- 
gewebe ragt ein dicker, schwammiger Granulationspfropf heraus. Die 
Weichteile werden von der Rippe losgelöst, ein ca. 6 cm grosses Stück 



von der Rippe reseciert. Unter der Kippe erscheint dann eine mit 
schwachen Granulationen erfüllte Hohle, die nach oben unter die Clavi- 
tüla führt, nach unten in mehrere Recessus ausläuft, die unter den schon 
früher weggenommenen Rippen verlaufen. Es wurden auch noch mehrere 
Meine Rippenstücke der 5., 6. und 7. Kippe reseciert. Die Recessus wer- 
den freigelegt und erscheinen ebenfalls mit schlaffen Granulationen er- 
füllt. Nach gründlichem Evidenten t werden alle Höhlen nochmals aus- 
giebig gespalten. Nach hinten besteht eine Kommunikation mit einein 
Gang, der unter die Scapula führt. Evidement, Gegenöffiiung von hinten. 
Tampon ade mit Jodoformgaze, da ein Drainrohr durch die Scapula kom- 
primiert würde. Fester Verband. — 24, I. Die Fistel am Bücken hat 
sich unter der Salbenbehandlung geschlossen. Die Thoraxwand sieht 
besser aus wie früher. Subjektives Wohlbefinden. — 2. IV. Die Wunde 
sieht verhältnismässig gut aus. An der Innenseite der Scapula hat sich 
wieder eiue Fistel gebildet, die wenig secerniert. Am oberen Winkel 
der seitlichen Thoraxwand führt eiue andere Fistel ungefähr 6 cm nach 
oben. Verband wie immer. * — 20. V. Die Thoraxwunde sieht sehr gut 
aus imd granuliert von der Tiefe aus zu. Es besteht noch eine Fistel 
ganz vom obersten Ende der seitlichen Wunde nach obeu hinten, die 
mit der Rückenüstel möglicherweise kotnmuniciert. Befinden sonst aus- 
gezeichnet, ständige Gewichtszunahme. Kaum nennenswerter schleimiger 
Auswurf. Blühende Gesichtsfarbe. — 10. VII. 90. Trotz andauernder 
Behandlung teils mit Basilicuni, teils mit Höllensteinsalbe , teils mit Stift 
und Milchsäure haben weder die Fisteln sich geschlossen, noch hat sich 
die- Wunde in der Tiefe überhäutet. Operation in Chloroformnarkose. 
Spaltung der Fisteln und Evidemeut derselben. Auffrischung der Wunde 
und Abkratzung der schwammigen Granulationen. Es zeigt sich, dass 
die Fistel, die vom Rücken her in die Tiefe fuhrt, nicht mit der vorderen 
zusammenhängt Feste Tamponade mit Jodoformgaze. Nachdem bessere 
Granulationen gekommen sind, soll die Wundfläche plastisch gedeckt 
werden. Jodoformgaze, KrfiU, Mooskissenverband. — 25. VIL Reichliche 
Sekretion der Wundfläche. Gut aussehende Granulationen. Die hintere 
Fistel hat sich geschlossen und ist narbig eingezogen. Jodoformgaze- 
tampouade der Wunde fortgesetzt. — 10. Vi IL Heute plötzlich Teiupera- 
tursteigerung und starker Husten. Schmerzen in der Wunde. Beim Ver- 
bandwechsel erscheint die ganze Wundfläche mit einem dicken fibrinösen 
Belag bedeckt, was vorher nie der Fall war. Gründliche Ausspülung und 
Sublimatverband wie früher. Ueber deu Lungen kein neuer abnormer 
Befund. — 24, VIII. Zwischen der Scapula und dem Thorax eine mehrere 
Centimeter breite granulierende Rinde, aus der nach Angabe des Pat. 
beim Husten Luft auspfeifen solL 

28. VIII. In Chloroformnarkose Operation. Evidement der beschriebenen 
Rinne. Es zeigt sich, dass eine Fistel hoch nach oben in die Gegend 
der Lungenspitze führt. Die Sonde ist am oberen Scapularrande undeut- 
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lieh durchzufühlen. Von der Scapula wird die an die Rinne angrenzende 
Hautpartie abgelöst. Der alte Lappen wird nochmal hochgeklappt und 
von der 2. Rippe etwa 4 cm reseciert. Hernach wird aus dem der Brust- 
warze zu gelegenen Teil der Thoraxwand ein Hautlappen gebildet und 
dieser Lappen mit einem von der Haut über der Scapula genommenen 
zweiten Lappen vernäht und der alte Defekt auf diese Weise gedeckt. 
Weite Situationsnähte mit Catgut. Fester komprimierender Verband. 

24. IX. Die Lappen haben sich gut angelegt. Sekretion massig. 
Subjektives Wohlbefinden trotz starker Bronchitis über beiden Lungen. 
— 21. XI. Reichliche Sekretion aus der immer noch offenen oberen Fistel 
Die Sonde dringt noch weit (bis unter die l. Rippe) in den Gang ein. 
Die diffuse Bronchitis hat sich nicht gebessert. Pat. nimmt an Gewicht 
sehr ab, fühlt sich auch schlechter. — 6. XII. Ueber der ersten Rippe 
an der Sternalgrenze ist ein gut apfelgrosser, dem Durchbruch naher 
Abscess. Bei der Palpation fühlt man aus einzelnen Stellen in dieser 
Gegend deutliches Knistern. Incision des Abscesses im Aetherspray. Es 
entleert sich viel, mit Eiterflocken gemischtes chokoladefarbenes Sekret, 
das dem durch die drainierte Fistel entleerten sehr gleicht. Beim Durch- 
fühlen und Nachsuchen fand man dann auch eine Kommunikation zwi- 
schen Fistel und Abscesshöhle. — 10. XII. Abscess neben dem Sternum 
in Höhe der 3. Rippe von gut Wallnussgrösse. Incision in Aetherspray. 
Tamponade. — 2. I. 91. Injektion von 0,001 Tuberkulin Koch. Pat. 
zwar fieberfrei aber noch sehr elend, anämisches, leicht gedunsenes Ge- 
sicht, starke Abmagerung. Lungenbefund: Rechts überall stark abge- 
schwächter Perkussionsschall und ebenso Atemgeräusch. In der rechten 
Axillarlinie deutliches amphorisches Atmen. Rechts vom Sternum Knister- 
rasseln, zuweilen Vesikuläratmen. Die Fisteln sehen leidlich aus, secer- 
nieren zähen Eiter in ziemlich reichlicher Menge. Vorne über der 2. Rippe 
reichliche Granulationen mit einer nach der Tiefe führenden Fistel, weiter 
unten eine etwa 5 cm tief auf entblössten Knochen führende 2. Fistel. 
In der Achselhöhle eine 3. Fistel, die noch 9 cm tief drainiert ist. — 
1. V. Pat. musste in der letzten Zeit wegen der wieder bedeutend stärker 
gewordenen eitrigen Sekretion jeden 2. oder 3. Tag verbunden werden. 
Die K o c h'schen Injektionen wurden ein um den anderen Tag fortgesetzt 
und zwar in steigender Dosis ; ohne dass jemals eine Reaktion eingetreten 
ist. Irgend ein direkter Einfluss auf die Eiterung kann nicht gesehen 
werden; zur Ausheilung der Höhlen besteht keine sichtbare Neigung. Im 
übrigen sehr gutes Allgemeinbefinden, gutes Aussehen, keine subjektiven 
Klagen irgendwelcher Art. 

25. V. Da sich absolut keine Besserung zeigte, nochmalige Operation 
in Chloroformnarkose. Schnitt auf der Clavicula. Temporäre Resektion 
derselben. Subperiostale Resektion der 1. Rippe. Partielle Resektion 
derselben mit Knochenschere, Handmeissel (Hufinstrument), es wird da- 
durch eine gut hühnereigrosse Höhle blossgelegt, die als Grund für die 
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^rorne oben bestehende Fistel anzusehen ist. Die Höhle war vollkommen 
mit bröckeligen eitrigen Massen angefüllt. Dann wird lange nach einer 
^Kommunikation dieser Höhle mit dem Pleuraraum nach unten gesucht, 
um einen guten Abfluss zu finden, da man nicht noch mal an eine Re- 
sektion der Scapula mit Drainage nach hinten herangehen will, wird die 
Wunde mit Jodoformgaze tamponiert; nachdem die Clavicula und die 
1. Rippe wieder mit Draht genäht sind, wird der Hautlappen mit Cat- 
gut fixiert, nach nnten versuchsweise drainiert. 

30. V. Verbandwechsel wegen eitriger Durchtränkung des ganzen 
Verbandes. Die Naht über der oberen Höhle hat nicht gehalten, ziem- 
lich starke Eiterung aus beiden Höhlen. Ueberall frische und gut aus- 
sehende Granulationen. Die Clavicula und 1. Rippe liegen zum Teil offen 
vom Periost entblösst. Keine Schmerzen. — 20. IX. Der augenblickliche 
Befund ist derart, dass es immer noch nicht gelungen ist, die beiden 
Höhlen zur definitiven Ausheilung zu bringen. Diejenige der r. Clavi- 
culagegend hat zwar sich völlig mit Granulationen gefüllt und ist fest 
vernarbt, die Clavicula und die 1. Rippe sind fest konsolidiert, weiter 
unten besteht aber noch eine nach der Tiefe führende Fistel. Pat. kann 
den rechten Arm gut heben, ja sogar über die Horizontale bewegen, ohne 
Schmerzen zu empfinden. An der seitlichen Thoraxpartie besteht, trotz 
aller Behandlung (Aetzen, Paquelin, Evidement, Jodoform-Pyoctanin-Peru- 
balsam- und versenkte Höllensteinstifte) die alte Fistel, in der man mit 
der Sonde noch etwa 4 cm in die Höhle kommt. Sekretion besteht noch 
in massiger Menge. Im übrigen ausgezeichnetes, ungestörtes Befinden 
(6 1 /a kg Gewichtszunahme). Keinerlei Erscheinungen von seiten der 
Lunge. — 13. X. Zur ambulanten Behandlung entlassen ohne wesentliche 
Veränderung des Befundes vom 20. IX. Im Dezember wurde Pat. von 
der Ambulanz geheilt nach Hause entlassen. 

Nachuntersuchung im Juni 1893 : Rechte Thoraxwand von der Achsel- 
höhle bis zur 10. Rippe herab entsprechend der resecierten Partie seit- 
lich muldenförmig eingesunken. Von der Axilla bis zur fünften Rippe 
verläuft eine riemenförmig eingezogene straffe Narbe, deren hintere Grenze 
von der Innenfläche der Scapula gebildet wird. Vom obersten Rund- 
winkel führte bis vor 3 Wochen ein kurzer Fistelgang nach innen und 
oben. — Die skolotische Verkrümmung ist in diesem Falle sehr unbe- 
deutend. Allerdings steht das linke Schulterblatt ziemlich stark ab, das 
rechte liegt der Thoraxwand flach an, der Wirbelsäule um 1 cm näher 
als links, der rechte Angulus scapulae steht 1 cm höher als der linke. 
Nach innen vom Innenrande des rechten Schulterblattes und parallel, 
schräg von innen oben nach aussen unten verlaufende Narben, deren 
untere sich in die seitliche Resektionswunde festsetzt. Der Umfang des 
Thorax beträgt: 

In der Höhe der 2. Rippe bei der Inspir. 65 cm bei d. Exspir. 63 cm. 
„ „ „ „ Brustwarze „ „ „ 62 1 /* „ „ „ „ 60V* cm. 
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Davon kommen auf die linke Thoraxhälfte je 37 J /2 nnd 36 cm bei 
der Inspiration, 36 und 34*/2 cm bei der Exspiration. Auf die rechte 
dementsprechend 27*/2 zu 27, und 26 a /2 zu 26 cm. 

Links sind die Lungengrenzen normal. Oben überragt sie vorn die 
Clavicula um 2 Querfinger, hinten erreicht sie den Dornfortsatz des 
7. Halswirbels. Die untere Lungengrenze ist in der Axillarlinie an der 
7. in der Vertebrallinie an der 11. Rippe. Die Herzdämpfung beginnt 
am oberen Rande der 4. Rippe, läuft längs des linken Sternalrandes, 
und überragt etwas die ParaSternallinie. Perkussionsschall überall laut 
und voll. Vesikuläres Atmen. Lungenränder gut verschieblich. 

Rechts steht die Lungenspitze sowohl vorne wie hinten um 1 Quer- 
finger tiefer. Schall vorne von der Schlüsselbeinpartie bis herab zur 
4. Rippe laut und voll, von da abwärts gedämpft. Leberdämpfung be- 
ginnt vorne an der 5. Rippe. Die Lungengrenze ist hier massig verschieblich. 
Hinten ist der Schall überall dumpfer als.links und nimmt der Grad der 
Dämpfung nach abwärts zu. In der Höhe der 5. Rippe wird sie eine 
totale und geht ohne Schall-Differenz in die Leberdämpfung über. Ver- 
schieblichkeit der Lungengrenze nicht zu konstatieren. 

Inspirum rechts vorne vesikulär. Exspirium leicht verschärft, beide 
bei gleichem Charakter, vom III. Intercostalraum abwärts etwas abge- 
schwächte Atmung. Der Charakter des Atemgeräusches sonst der gleiche. 
Hinten ist die Atmung überall schwach, aber bis zur 9. Rippe hinab 
deutlich vernehmbar. Inspirium vesikulär. Exspirium verschärft, keine 
Rasselgeräusche. 

Der Herzspitzenstoss ist in der linken Mammillarlinie im V. Interco- 
stalraume deutlich fühlbar. Die Herztöne sind rein und regelmässig. Der 
erste Mitralton klappt etwas. 

5. A. V. H., 6 J., aufgen. 12. II. 90, gest. 18. II. 90. Spontaner 
Aufbruch des Empyems. Totalempyem. Thoraxresek- 
tion. Exitus letalis. Bronchopneumonie der anderen 
Lunge. 

Eltern und Geschwister gesund. Das Kind hatte ausser Masern und 
Scharlach vor 2 Jahren im Juli 1890 eine schwere Lungenentzündung. 
Im Verlaufe dieser Pneumonie bildete sich über der 3. Rippe eine etwa 
apfelgrosse Geschwulst an der linken Brustseite, die, nachdem sie unge- 
fähr 8 Tage bestand, von selbst aufging und seither immer Eiter ent- 
leerte, mit geringen Pausen, in denen sich die Fistel vorübergehend 
schloss. 

Status: Ziemlich grosses, abgemagertes, blass aussehendes Kind. 
Unterhalb der linken 6. Rippe lateral von der Mammillarlinie befindet sich eine 
3 cm lange, über 1 cm breite Hautwunde, aus der an mehreren Stellen 
reichlich Eiter dringt. Mit der Sonde gelangt man durch die grösste 
Fistelöffnung direkt in den Pleuraraum. Die linke Infraclaviculargegend 
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zeigt bei der Betrachtung eine starke Abflachung und Einsenkung. Die 
Brustwirbelsäule hat eine starke Skoliose nach rechts, die aber in der 
Lendenwirbelsäule gut kompensiert ist. Ueber der ganzen linken Lunge 
vorne satte Dämpfung. Hinten ist der Perkussionsschall abgeschwächt 
mit deutlich tympanitischem Beiklang. Der Herzspitzenstoss liegt direkt 
neben dem linken Sternalrand, die Herzdämpfung selbst ist nach rechts 
verbreitert und reicht etwa fingerbreit über den rechten Sternalrand hinüber. 
Im oberen Teil des Thorax Bronchialatmen, besonders deutlich unmittelbar 
neben der linken Clavicula. Etwas nach unten wird das Atmen hauchend 
leiser und schliesslich im untersten Teile scharf vesikulär. Rechts unten 
normale Geräusche. Untere Lungengrenze beiderseits am 9. Brustwirbel. 
Sonstiger Organbefund bietet nichts Besonderes. Die Messung des Tho- 
rax unterhalb der Axilla in der Höhe der zweiten Kippe eine bedeutend 
grössere rechte Thoraxhälfte von rundgewölbter Form, die durch die 
hochgradige Skoliose und die starke Einsenkung der linken Infraclavicu- 
largrube eine flach gedrückte, rechte Thoraxhälfte bedingt, die kaum 2 /s 
des Eauminhalts der linken Seite hat. Der Umfang vom Processus spi- 
nosus des 4. Brustwirbels bis zur Mitte des Sternums beim Ansatz der 
dritten Eippe ergiebt rechts 25,5, links 27,5 cm. Eine zweite Messung 
in der Höhe der 7. Kippe genau über der Fistel ergiebt einen eiförmigen 
Durchschnitt des Thorax, bei dem die rechte Hälfte ungefähr 2 /3, die 
linke */» des Volumens ausmacht. Die Einsenkung der Infraclavicular- 
grube bedingt auch hier noch eine ziemlich winkelige Abknickung der 
Kippen am Sternum. Der Umfang rechts beträgt 29 cm der links 25 cm. 

17. II. 90. In Chloroformnarkose Operation. Grosser Bogenschnitt 
mit oberer Basis vom sternalen Clavicularrand über der 7. Kippe auf- 
steigend, längs des medialen Kandes der Scapula. Nachdem die Weich- 
teile sorgfältig abpräpariert und die Gefässe unterbunden sind, wird die 
Scapula vom Angulus aus in die Höhe geschoben und mit sorgfältigster 
Erhaltung des Periostes die 2. — 11. Rippe inklusive reseciert und zwar 
vom Kippenknorpel bis zum Capitulum. Von der bestehenden Fistel aus 
werden nun in nicht ganz derselben Ausdehnung mit dem Hautschnitt 
die Weichteile durchtrennt, sodass die ganze Pleurahöhle nun frei zu 
Tage liegt. Dieselbe ist ausgekleidet mit festen bindegewebigen Schwarten, 
wobei die Pleura parietalis an manchen Stellen die Dicke von fast 3 cm 
aufweist. Die schwammigen Granulationen werden ausgeschabt, die festen 
abgetragen. Hernach wird die Scapula mit dem grossen Hautlappen 
heruntergeklappt, die Pleurahöhle lose mit Jodoformgaze tamponiert und 
der harte Kand des Schnittes durch Catgutnaht geschlossen. Steriler 
Verband. Obwohl Pat. nur wenig Blut verloren hat, ist sie nach der 
Operation stark kollabiert und hatte abends flatternden unregelmässigen 
Puls von 160 in der Minute. 

18. II. Heute morgen schlechter Allgemeinzustand. Puls kaum zu 
fühlen, um 12 Uhr Mittag Exitus letalis. 
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Sektionsbefund : Weibliche kleine Leiche in gelöster Starre mit reich- 
lichen Totenflecken an den abhängigen Partien. Grosse Operations wände 
auf der linken Thoraxseite beginnend 2 cm vor der vorderen Axillar- 
linie am oberen Rand der ideal rekonstruierten 8. Rippe. Der Schnitt 
verläuft dann schräg nach aufwärts durch die Achselgegend, wendet sich 
nach dem Rücken und läuft in nahezu dem Rückgrat paralleler Richtung 
nach aufwärts bis zur Höhe der Spina scapulae. Die Wundhöhle war 
mit 280 cm Jodoformgaze austamponiert; selbe war ganz trocken und 
nirgends mit missfarbigem Sekret bedeckt. Die Wundhöhle bestand aus 
zwei miteinander kommunicierenden Räumen. Der eine Raum ist be- 
grenzt von der Haut und der schwielig veränderten (an manchen Stellen 
bis 1,8 cm) Pleura parietalis, deren untere Partie zotten- und lappen- 
artig ausgefranzt war. Die anderen Räume von dieser dicken Parietal- 
pleura und der weniger verdickten (an der dicksten Stelle nur 0,6 cm) 
visceralen Pleura, die einen kompakten Ueberzug über die ganze sicht- 
bare Lunge bildet. Die linke Lunge selbst ist total atelektatisch und 
enthielt nirgends mehr Luft. Die rechte Lunge zeigt an der Spitze 
leichte bronchopneumonische Herde. Beide Lungen bieten nicht den ge- 
ringsten Anhalt zur Annahme einer Tuberkulose. — Im Herzbeutel ca. 
1 Esslöffel klaren Serums, Herzfleisch von guter Konsistenz, aber blass. 
Im rechten Ventrikel und Vorhof frische, locker geronnene Cruormassen : 
linker Ventrikel leer, im Vorhof etwas Cruorgerinnsel. Klappenapparat 
intakt, der rechte Vorhof etwas diktiert. — Die übrigen Organe zeigen 
keine pathologisch anatomischen Veränderungen, die bemerkenswert sind. 

6. M. K., Buchhalter, 40 J., aufgen. 27. VII. 91, gest. 5. XI. 91. 
Grosses tu berkulösesTotalempyem; vorhergegangene 
Rippenresektion. Sehr ausgedehnte Thoraxresektion. 
Exitus letalis. Degeneratio amyloidea. Tuberculosis 
pulmonum, Bronchitis caseosa. 

Familienanamnese ohne Besonderheit. Selbst früher nie ernstlich 
krank. Seit 4 bis 5 Jahren leidet Pat. an starkem Husten und Auswurf; 
hat stets Durchfall, doch nie öfter als einmal pro die. Keine Nacht- 
schweisse. Im August 1889 erkrankte Pat. akut mit Schüttelfrost, Fieber 
und Kurzluftigkeit. Machte dann in einem Krankenhaus zu Petersburg 
eine rechtsseitige, im Anschluss daran eine linksseitige Lungenentzündung 
durch, der sich eine Brustfellentzündung anschloss. Das Exsudat wurde 
wiederholt punktiert und soll stets klar und durchsichtig gewesen sein. 
Nach vier Monaten wurde eine Rippenresektion vorgenommen. Seit der 
Zeit ist an der Stelle, wo das Drainagerohr lag, eine Fistel. Im Laufe 
des Jahres 1890 suchte Pat. wieder das Krankenhaus in Petersburg auf, 
da der Auswurf dicker und reichlicher wurde, die Durchfälle sich ver- 
schlimmerten. 2 Tuberkulininjektionen blieben ohne wesentliche Reaktion, 
dagegen wurden in dem Eiter der Empyemlistel und des Sputum Tuberkel- 
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bacillen gefunden. Den Winter 1890 bis jetzt verbrachte Pat. in Süd- 
ru88land und fühlte sich leidlich wohl. Die Fistel eiterte zuweilen sehr 
stark, die Behandlang bestand in Ausspülungen der Empyemhöhle mit 
Boraxlösung. 

Status: Grosser, in massigem Ernährungszustand befindlicher Mann 
von relativ gutem Aussehen. Herz in normalen Grenzen, Herztöne ziem- 
lich scharf accentuiert, Puls gut gefüllt, aequal und regulär. Frequenz 
normal. Nach aussen von der linken Mammilla im V. Intercostalraum findet 
sich eine etwa 3 cm lange fistelartige Oeffnung, an der sich die äussere 
Haut ganz nach innen zu umgeschlagen hat. Durch das Loch sieht man 
eine grosse offene Höhle bei günstiger Beleuchtung. Mit einer gewöhn- 
lichen Sonde sind die Grenzen der Höhle nicht abzutasten. Aus der 
Wunde starke Sekretion, lieber der linken Lunge sind vorne und hinten 
am Oberlappen noch deutliche, aber unreine Atemgeräusche zu hören. 
Im Unterlappen unbestimmte Geräusche und ganz entfernt klingendes 
Atmen. Die rechte Lunge zeigt aussen trockenes Rasseln, überm Ober- 
lappen keinen besonderen pathologischen Befund, ist auch gut verschieb- 
lich. Sputum klumpig geballt, enthält Tuberkelbacillen. 

Am 28. VII. 91 Operation in Morphium Chloroformnarkose. Grosser 
Bogenschnitt von der ParaSternallinie zur Paravertebrallinie im 7. Inter- 
costalraum; dann werden alle Weichteile zurückpräpariert und die 6., 7., 
8., 9. Rippe reseciert und zwar nach vorne bis zum Ansatz am Sternum 
und nach hinten bis zum Angulus. Stärkere Blutungen der Intercostal- 
arterien werden sofort gestillt. Nachdem so breit eröffnet ist, zeigt sich, 
dass die Höhle nicht so gross ist, als es anfangs den Anschein hatte. 
Entsprechend dem auskultatorischen Befund liegt entlang der Wirbel- 
säule und im oberen Teil die Lunge bis zur 5. Rippe fest der Thorax- 
wand an. Die Pleura costalis erscheint überall enorm verdickt. Nach- 
dem die ganze Höhle gründlich gesäubert ist, legen sich die Weichteile 
sehr gut der Pleura pulmonalis an, sodass eine Lappenplastik einstweilen 
nicht von Nöten ist. Nach Jodoformgazetamponade des Thoraxraumes und 
Anlegung einiger Situationsnähte loser Verband. 

29. VII. Nach der Operation trat sehr starker lang dauernder Col- 
laps «in, der indes durch Excitantien behoben werden konnte. — 5. VIII. 
Der Pat. hat sich soweit erholt, dass ein Verbandwechsel vorgenommen 
werden konnte. Die Wunde sieht gut aus und wird von Neuem mit Jodo- 
formgaze tamponiert. Wegen der nun bestehenden starken Sekretion der 
Wundhöhle soll täglich zweimal verbunden werden. — 5. IX. Trotz des 
often Verbindens erholt sich der Kranke sichtlich und die Granulationen 
sehen gesund und frisch aus. An den seitlichen Wundenden konnten ge- 
ringe Strecken sekundär genäht werden, nachdem dort die Weichteile 
fest mit der Pleura pulmonalis verwachsen sind. Ab und zu höhere 
Temperaturanstiege ohne besonderen Befund. Jeden zweiten Tag 0,0001 
Tuberkulin. — 5. X. Im Allgemeinen keine besondere Besserung, obwohl 
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der Pat. subjektiv sich mit dem Wenigerwerden der Sekretion wohler 
fühlt. Die Granulationen haben, obwohl alles versucht ist, sie anzuregen, 
keine wesentlichen Fortschritte gemacht. Sekretion geringer, aber noch 
sehr reichlich. Von nun ab jeden 2. Tag 0,0002 Tuberkulin. — 4. XI. 
Da sich im letzten Monat absolut keine Besserung des Zustandes zeigte, 
die Höhle sich absolut nicht verkleinerte und die Granulationen zum Teil 
zerfallen, zum Teil schwammig geworden sind, entschliesst man sich am 

3. XI. zur abermaligen Operation in Morphium-Chloroform-Narkose. 
Zur ausgiebigen Freilegung der Höhle wird die 6., 5., 4. und 3., 10. und 
11. Rippe in der ganzen Länge reseciert. Beim Eröffnen der alten 
Wunde nach unten kommt man ab und zu auf kleine, neugebildete Kno- 
chenlamellen, die dem Verlauf der bei der ersten Operation entfernten 
Rippen entsprechen. Da die ganze Zwischenrippenmuskulatur schwielig 
verändert ist und eine exakte Blutstillung in dem alten Narbengewebe 
manchmal unmöglich ist, verliert der Pat. viel Blut. Da an einzelnen 
Stellen fingerdicke Schwarten der Pleura pulmonalis bestehen, die das 
Lungengewebe fest umschnüren, wird versucht, eine Dekortikation zu 
machen, die an 2 Stellen zu gutem Resultate führt, an den anderen Ver- 
suchspunkten unmöglich ist. Nachdem sämtliche Rippen bis auf die 
obersten zwei entfernt sind, fällt die ganze linke Thoraxhälfte sozusagen 
zusammen. Eine besondere Plastik zu machen ist unnötig, da sich der 
Hautlappen ganz von selbst der retrahierten Lunge anlegt. Während der Ope- 
ration ist der Zustand des Pat. verhältnismässig sehr gut, doch tritt 
gleich nach der Operation ein sehr schwerer Collaps ein. Die Wunde 
wurde locker mit Jodoform gaze tamponiert und durch Seidenknopf nähte 
zum grossen Teil geschlossen. 

4. XI. Puls kaum fühlbar. Eine Erholung vom Collaps ist noch 
nicht eingetreten. Enorm gesteigerte Atemfrequenz mit starker Cyanose. 
Ab und zu Erbrechen, Nahrungsaufnahme gering. — 5. XI. Von gestern 
abend auf heute morgen hat sich Pat. wesentlich erholt, doch trat um 
Mittag verminderte oberflächliche Atmung mit sehr starker Cyanose ein, 
gleich darauf auch Trachealrasseln und grosse Schwäche. Gegen abend 
Exitus letalis unter den typischen Symptomen eines Lungenödems. — 

Sektionsbefund: Abgemagerter Mann mit einer grossen Wundhöhle, 
welche sich von der Herzgegend unter der Achselhöhle bis auf die hintere 
Fläche des Thorax erstreckt. 2. bis 11. Rippe fehlen (Gesamtlänge der 
zuletzt resecierten Rippenstücke 88 cm) (s. Fig. 1). Die linke Lunge 
ist vollkommen kollabiert, besteht nurinehr aus einem Konglomerat von 
Bronchiektasen, zwischen denen in ganz spärlicher Anzahl Lungengewebe 
und straffe Bindegewebszüge zu finden sind. Die rechte Lunge ist sehr 
stark aufgebläht, ausserdem besteht eine diffuse eitrige Bronchitis und 
Tuberkulose der Spitze. Mediastinaldrüsen vergrössert und verkäst. 
Herz ziemlich vergrössert, sehr schlaff, keine parenchymatösen Verände- 
rungen. Milz etwas vergrössert, sehr weich. Die Nieren zeigen bei sehr 
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starker Blässe keine besonderen Veränderungen, Die Leber ist anämisch 
und fettreich. Das Rectum zeigt mehrere ausgedehnte strukturierende 
Stellen zwischen mehreren wenig erweiterten. Die grossen Follikel bei- 
nahe alle entzündet und vereitert. Sonst kein anderer wesentlicher Be- 
fund. 



7. E. & L., Koinmis, 21). J. T aufgen> 2. III. 92, gest, 3L V. 92. 
Sehr grosses Empyem, alte Empyem fisteln nach spon- 
tanem Aufbruch. Ausgedehnte Thorax resektion. Exi- 
tus letalis. Tuberculosis disseminata. 

Mutter an belangloser Krankheit gestorben. Vater völlig gesund, 
ebenso Geschwister. Familienananinese ergiebt keine Anhaltspunkte für 
Tuberkulose. Angeblich bis jetzt nie ernstlich erkrankt. Im Januar 1801 
überstand Fat. eine linksseitige Rippenfellentzündung wegen der er 4 Tage 
bettlägerig war. Seit dieser Zeit fühlte sich L. nicht mehr ganz wohl, 
litt stets an quälendem Husten, starker Knrzluftigkeit und schleimigem 
Auswurf, arbeitete aber trotzdem weiter. Keioe X ach tsch weisse. Im 
Sputum Tuberkelbacillen in grosser Zahl. Im Januar dieses Jahres trat 
in der linken Seite des Thorax eine hau dte 11 er grosse Geschwulst auf, die 
tncidierfc wurde und viel Eiter entleerte. Schon nach 14 Tagen bildeten 
sieh neue Eiterbeulen im Epigastrium und überm Sternum. Seither blieben 
immer stark Eiter absondernde Fisteln bestehen, die vom Arzt verbunden 
und regelmässig ausgespült wurden. 
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Statns : Ziemlich gut genährter, sehr blass aussehender Mann, dessen 
Gesicht häufig, besonders bei Bewegungen, Lageveränderungen cyanotisch 
wird. Gleichzeitig tritt sehr erhöhte oberflächliche Respirationsfrequenz 
ein. Herzgrenzen normal, Töne rein, doch stark accentuiert, stark klappen- 
der zweiter Pulmonalton. Die Lungen zeigen ausser über beiden Spitzen 
unbestimmtes unreines Atmen und ganz wenig trockenen Geräuschen keine 
wesentlichen Veränderungen, dagegen besteht links h. u. satte Dämpfung, 
unbestimmtes Atmen mit metallisch klingenden Nebengeräuschen und in- 
und exspiratorisch subkrepidierendes Rasseln. An der ganzen linken seit- 
lichen Thoraxfläche im Epigastrium und am unteren Teile des Sternums 
bestehen zahlreiche in Gruppen angeordnete Fistelöffnungen die blaurötlich 
verfärbt sind, ohne jegliche Reaktion in der Umgebung und scheinbar 
auch ohne besonders heftige Sekretion. Eine der Fisteln führt auf eine 
rauhe, vom Periost entblösste Rippe. Ausserdem hat Pat. an allen Ex- 
tremitätenknochen symetrisch angeordnete bohnen- bis hühnereigrosse 
Exostosen. 

Am 4. III. 92 wird ein im Epigastrium neu gebildeter Abscess punk- 
tiert, aus dem reichlich bröckeliger Eiter entleert wird. Mehrere Incisionen 
im Abscesse längs der Wirbelsäule ergeben den nämlichen Eiter, in dem 
weder Actinomycesdrusen noch Tuberkelbacillen gefunden werden können. 
Die Wirbel selbst sind ohne nachweisbare Veränderung. 

7. III. Operation in Chloroformnarkose. Spaltung der zahlreichen, 
sich nach allen Seiten hin verzweigenden Fistelgänge. Dieselben er- 
strecken sich in alle Gewebspalten, zwischen der Muskulatur und unter 
der Haut entlang und können nur freigelegt und evidiert werden, nach- 
dem fast die ganze linke Rückenseite kreuz und quer gespalten ist. Die 
rauhe Rippe scheint nur von aussen arrodiert zu sein, ebenso findet sich 
keine grössere Kommunikation mit der Pleura. Resektion der 9. Rippe 
auf einige cm. Der Inhalt der Fistelgänge ist käsig, bröckelig und sieht 
nicht tuberkulös aus. Dieselben Verhältnisse finden sich am Sternum, 
nur dass hier der Process in geringerer Tiefe sitzt. Auch hier ausgie- 
bige Spaltung. Jodoformgazetamponade, einige Situationsnähte, Ver- 
band. 

9. III. Eine erneute genaue Untersuchung der entfernten Gewebs- 
teile ergab weder das Vorhandensein von Actenomyces noch von Tu- 
berkelbacillen. — 22. III. Die sämtlichen Wunden granulieren sehr leb- 
haft und sehen bei massiger Sekretion frisch aus. Jodoformgazetampo- 
nade fortgesetzt und feuchte Verbände. 

24. III. 2. Operation in Chloroformnarkose. Die beiden grossen 
Wunden am Sternum und an der linken Brustseite werden mit dicker 
Seide sekundär vernäht, desgleichen die untere Partie der grossen Längs- 
incision am Rücken. Da aus dem oberen Wundrand beständig eine leb- 
hafte Sekretion beobachtet wurde, wird nach oben weiter aufgemacht, 
wobei man in eine grosse Tasche gelangt, deren Ende an einer cariösen 



DU 






Rippe sich befindet. Nach Abtragung* mehrerer cm dieser Rippen (7. uml 
6.) gelaugt der palpierende Finger in einen langen Gang innerhalb 
des Brustkorbes and parallel zur Wirbelsäule, von dem aius ein zweiter 
kürzerer Gang direkt zur Wirbelsäule führt. Die Gänge gelbst sind von 
festem Gewebe umgeben. Jod oformgaze verband t aufsaugender Verband. 

1. IV. Die Sekundärnähte der Brustseite sind auseinandergegangen, 
die Wundriinder und Granulationen sehen jedoch frisch und gut ans. 
Die Wund flächen am Rücken sind mit frisch roten Granulationen bedeckt, 
die sekundär genähte Partie gut geheilt. Die Empyemhöhle secerniert 
nur wenig Eiter, desgleichen die Granulationen, Die Hautlappen werden 
von Neuem durch Situationsnähte vereinigt. In der Empyemhöhle stecken 
zw r ei starke Drainrohre. Jodofonugazeverband weiter. — 10. IV. Beim 
heutigen Verbandwechsel zeigen sich die Granulationen teilweise schwam- 
mig, schlaff und verfettet, stellenweise fungöses Aussehen. Die Sekretion 
ist massig. Die Granulationen der Emp) r em höhle sehen auch weniger gut 
aus. Drainage unverändert, Die durchgeschnittenen Situationsnähte 
werden erneut, dazu einige neu angelegte, Verband wie immer. 

22. IV. Dritte Operation in Morphiiimchioroformnarkose. In der 
Mitte der Granulationen wird auf die rauhe IL Rippe ineidiert, und 
davon 5 cm reseciert. Beim weiteren stumpfen Vordringen nach oben 
eröffnet man eine neue eitrige Höhle, die mit der Lunge zu kommuni- 
cieren scheint. Es wird infolgedessen auch von der 10. Rippe ein etwa 
8 cm langes Stück reseciert nm besseren Zugang zu bekommen, Die 
verdickte Pleura diaphragmatica und costalis und ein Stück des unteren 
Lungenlappens, liegen vor. Da es sich nach weiterer Orientierung sicher 
nur um ein neues Pleuraempyem handelt und die Höhle sich noch weiter 
nach oben erstreckt, wird die alte Wunde nach oben erweitert und die 
noch bestehende 10., 9,, 8. und 5, Rippe in grösseren Abschnitten reseciert. 
Dabei zeigt sich, dass die neue geöffnete Empyemhöhle unter der früher 
eruierten gelegen hat Nach Entfernung sämtlicher fungöser Massen und 
der Granulationen in der alten Wunde T wird die grosse Wund höhle mit 
Jodoformgaze tamponiert und durch tiefgehende Situationsnähte geschlossen. 

2. V, Die ganze Wundhöhle ist mit frischem, sehr gut aussehenden 
Granulationen bedeckt, an zwei Stellen Hegt scheinbar gesundes Lungen- 
gewebe vor, das gute respiratorische Verschiebung zeigt. Ziemlich starke 
Sekretion. Fat. fühlt sich in den letzten Tagen sehr viel wolller, hat 
guten Appetit und Schlaf. Eine pathologisch-anatomische Untersuchung 
eines am 22. IV. resecierten kleinen Lungenstückes ergab hochgradige 
Tuberkulose, Hiemit findet auch die tägliche abendliche Temperatur Stei- 
gerung ihre Erklärung, obwohl bisher alle Versuche, Tuberkulose sonst 
nachzuweisen, keinen positiven Befund ergeben haben, — 16. V. Die am 
2. V, noch gut aussehenden Granulationen sind in den letzten Ta^en 
wieder matt und schwammig geworden. An mehreren Kippenenden stos- 
sen sich wiederholt kleine Sequester ab. Die Heilung ist im Allgemeinen 
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langsam. Pat. ist sehr kurzluftig und trotz reichlichster Nahrungsauf- 
nahme und leidlichem subjektiven Befinden von schlechtem Gesamtzustande. 
— 26. V. Die Granulationen sind trotz allen Bemühungen sie anzuregen 
geringer und schlechter wie früher. Allgemeinbefinden bedeutend ver- 
schlechtert. Abendliche Temperatursteigerungen wie immer etwa um 1°. 
Seit vorgestern traten Schmerzen in der linken Schulter auf, welche 
auf Jodeinpinselungen bedeutend besser wurden. An den Lungen- 
spitzen beiderseits voller Lungenschall. Auch an der linken Seite bis 
etwa 3 Querfinger breit von der Wunde entfernt perkutorisch nichts 
Abnormes. Eechts v. u. leichte Dämpfung, daselbst auch stark abgeschwäch- 
tes Atemgeräusch. Links wegen der starken Reibung der resecierten 
Rippen auskultatorisch nichts wahrzunehmen. Der Auswurf welcher stets, 
wenn auch in spärlicher Menge vorhanden war, hat seit 4 Tagen aufge- 
hört. Trotz sorgfältigster Untersuchung keine Tuberkelbacillen. — 30. V. 
Pat. fällt enorm rasch ab. Atmung kurz, oberflächlich und schwer. Puls 
frequent und klein. Beim heutigen Verbandwechsel machen die übelrie- 
chenden Granulationen den Eindruck bereits begonnener Gangrän. — 31. V. 
Exitus letalis. Sektion: Magere, schlecht genährte Männerleiche. Zahl- 
reiche Exostosen an den Knochen des Rumpfes und der Extremitäten. 
(Femur, Tibia, Fibula, Rippen, Schädelbasis.) Ausserdem besteht eine alte 
Luxation der Ulna am rechten Arm nach hinten. Am Rücken links von der 
Wirbelsäule eine grosse Operatianswunde. Von den 6 untersten Rippen 
sind Teile in grosser Ausdehnung reseciert und im Grunde der Operations- 
wunde liegt die Lunge, die mit einer dicken Schwarte bedeckt ist, vor. 
Im Pericard eine massige Menge klarer seröser Flüssigkeit. Herz selbst 
o. B. Der linke Pleurasack ist vollkommen obliteriert. Die Pleura 
selbst ist in eine derbe Schwarte verwandelt. Die rechte Pleura ist auch 
mit der Thoraxwand an mehreren Stellen verwachsen, die sich indes noch 
leicht lösen lassen. Nur an der Unterfläche der Lunge ist eine unlösliche, 
gut Handteller grosse Verwachsung zwischen Pleura pulmonalis und Pleura 
diaphragmatica. In beiden Lungen zeigt sich eine hochgradige dissemi- 
nierte tuberkulöse Peribronchitis. Verhältnismässig frei ist noch die rechte 
Spitze. Ausserdem besteht in beiden Lungen starke diffuse Bronchitis. 
Die Bronchialdrüsen sind stark geschwollen und schieferig pigmentiert. 
In beiden Nieren und in der Milz finden sich vereinzelte miliare Tuberkel. 
Die Leber zeigt die Zeichen der Stauung. Die sonstigen Organe o. B. 

8. J. H., Arbeiter, 42 J. Aufgen. 28. VIII. 93, entl. 5. II. 94. 
Postpneumonisches Empyem, wiederholte ausge- 
dehnte Rippenresektionen ohne Erfolg, grosse Tho- 
raxresektion mit De kortikation der Lunge, Heilung. 

Familienanamnese o. B. Im Dezember 1889 erkrankte Pat. in 
Heidelberg an Influenza, glaubt dort eine linksseitige Pleuritis und 
Pneumonie durchgemacht zu haben. Mitte Januar 1890 wurde er dort 



auf die chirurgische Station verlegt, wo er zuerst punktiert, später des 
öfteren reseeiert worden sein will. Im Ganzen sollen schon 7 operative 
Eingriffe vorgenommen worden sein, Im November 1891 wurde er ans 
der Klinik ungeteilt entlassen. Seit der Zeit bis znr Aufnahme hier war 
Fat. nochmals l j% Jahr in ärztlicher Behandlung, ohne operiert worden 
zu sein. 

Status : Ziemlich grosser s in sehr reduciertem Ernährungszustände 
befindlicher Mann. Die rechte Thoraxhälfte etwas eingezogen, schleppt 
hei tiefer Atmung sichtbar nach. Ausserdem ist ein gewisser ängstlicher 
Gesichtszug bei kräftiger Inspiration unverkennbar. Durch einen Bogeu- 
sehnitt, der in der vorderen Axillfirlinie unter dem Musculus pectoralis 
beginnt und bis zum Angulns scapulae zieht, ist die Haut und Muskulatur 
von den Hippen abgelöst und nach innen gegen die Lunge zu einge- 
schlagen. Die 2. — 7. Rippe ist seitlich total entfernt, sodass nur vorne 
etwa 12 cm lange Stücke übrig geblieben sind , die unter der Seapula 
liegenden Stücke sind ebenfalls erhalten. Der vordere Rand der Narbe 
tragt 7 Fisteln in verschiedener Grösse, aus denen sich reichlich beinahe 
geruchloser Eiter entleert. Im Eiter eine Menge TuberkelbaeiHen. Ueber 
der ganzen linken Thoraxseite Seh achtel ton. Stand der Lungenspitzen 
beiderseits gleich hoch, links ist der Schall bis zum 5, Dorsalfortsut/. 
gedämpft, nach abwärts ist er laut und voll, R. h. in der Höhe der 
5. Rippe eine schmale, etwa Vji quertingerb reite Dämpfungszone, unter- 
halb normaler Lungensehall. Atmung r. h. rein vesikulär, von der 
Dämpf ungszone abwärts deutlich verschärftes Exspiriuin. Keine Rassel- 
geräusche. L, h. über der Spitze verschärftes Atmen mit leicht bron- 
chialem Exspirium; nach abwärts bis zum Angulns scapulae reines Vesi- 
kuläratmen. Etwa 2 liuerfinger breit unterhalb dem Angulus leichter 
amphorischer Beiklang. Vorne Spitzenstand ebenfalls gleich hoch. Bis 
zum obersten Rand der 0. Hippe normaler Lungenschall. Auf der linken 
Seite ist der Schall bis zum unteren Rand der 2. Rippe leicht gedämpft, 
nach abwärts ty in pani tischer Beiklang'. Atmung 1. über der Spitze und 
in der Infraclaviculargrube bis zum unteren Rand der 2. Rippe abge- 
geschwacht vesikulär. R. über der Spitze vesikulär, nach unten etwas 
verstärkt. Herzdämpf utig normal. Erster Mitralton unrein, erster Pul- 
monal ton durch ein starkes Blasen ersetzt. (Pulmonalstenose.) Sonstiger 
Organbefund o. B. 

80. VIII. 93 Operation: Tn Chloroform -Narkose Blosslegung der 
vorderen Rippenendeu von einem auf dem überhängenden Hautrande ver- 
laufenden Schnitte aus, dem in der Mitte noch ein nach vorne gerichteter 
aufgesetzt wird, Erneute Resektion der 2., 4., 5., 6. und 7. Rippe in 
Aasdehnung von je 3 — l cm Evidement und Exstirpation des überhängen- 
den Epithelrandes, sodass sich jetzt die Wundtlächen der vorderen Lappen 
bequem auf die unten liegende Wundfläche auflegen können. Behufs 
FreUegung der nach der Axilla zuführenden Fistel wird zunächst der 
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Schnitt durch alle Weichteile bis zum Fistelende geführt. Dabei zeigt 
sich, dass der Platz für die völlige Freilegung der Fistel, durch die sie 
teilweise bedeckende 2. Rippe, beengt wird ; es wird daher noch zur Re- 
sektion eines etwa 4 cm langen Stückes der 2. Rippe geschritten. Die 
Weichteilschnitte werden noch einmal verlängert. In der Tiefe der 
Wunde zeigt sich die sehr stark narbig veränderte Pleura. Gründliches 
Evidement der Fisteln. Es wird versucht, von der schwartigen Pleura 
pulmonalis mit dem Messer Stücke abzutragen. Trotz stärkerer Blutung 
aus dem schwärzlich durchscheinenden Lungengewebe wird der Versuch 
noch einige Zeit fortgesetzt, da man sieht, dass sich die Lunge bei jedem 
Atemzug mehr ausdehnt. Als die Blutung stärker wurde und auch die 
Operation zu lange dauerte, wurden weitere Versuche aufgegeben. Nach 
zahlreichen Unterbindungen Jodoform gazetamponade und leicht kom- 
primierender Verband. 

22. IX. Trotz der sehr eingreifenden Operation und langen Dauer 
absolut keine Temperatursteigerung. Die Heilung der Lappen schreitet 
gut vorwärts; die Wunden granulieren sehr schnell bei ganz massiger 
Sekretion. Schwarze Salben verbände. Allgemeinbefinden die ganze Zeit 
über vorzüglich bis jetzt 2*/2 kg Gewichtszunahme. — 13. X. Keine 
bemerkenswerten Temperaturen. Die Wunde hat sich vorne und 
unten fast völlig geschlossen, sodass nur mehr ein schmaler Narbensaum 
die Haut mit der früher transplantierten Pleura vereinigt. Am oberen 
Wundrand besteht noch ein schmaler Saum von weniger gut aussehen- 
den Granulationen, unter dem sich eine Tasche zu bilden scheint, da 
auch in den letzten Tagen die Sekretion hier stärker war. Scharfe 
Aetzungen. 

Nach Aussage des früher behandelnden Arztes in Heidelberg ist das 
Empyem, weswegen Pat. 1891 operiert wurde, ein tuberkulöses gewesen. 
Die. Resektion hat damals etappenweise stattgefundeen. Wegen der 
vielen tuberkulösen Fisteln mussten. grosse Haut- und Weichteilstücke 
ganz entfernt werden, sodass man sich infolge des grossen Defektes 
später genötigt sah, direkt auf die angefrischte Pleuraschwarte nach 
Thiersch zu transplantieren. Auch die bei der Aufnahme hier ge- 
fundenen Weichteilstücke waren Transplantationen. Die transplantierten 
Stellen waren auch gut angeheilt, sind jedoch später offenbar durch die 
darunter liegenden kräftigen Granulationen wieder abgestossen worden. 
Die durch die Schwarten bedingte Vorziehung der Pulmonal arterie soll 
Anlass zur Pulmonalstenose gegeben haben, wie schon in Heidelberg be- 
obachtet wurde. 

6. XI. Absolut lieberfrei. Im Laufe der Zeit hat sich nach der 
Achselhöhle zu eine etwa 6 cm lange Fistel neu gebildet, die gar keine Be- 
schwerden verursachte und ausser fortwährender geringer Sekretion keine 
Symptome zeigte. Heute wurde daher die Fistel stumpf erweitert, mit 
dem scharfen Löffel gründlich ausgekratzt und mit Jodoformgaze tarn- 
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paniert, Im unteren Teile der Wnnde sind noch zwei ganz kleine erbsen- 
grosse Stellen, ohne Epidermis, die geätet und mit schwarzer Salbe be- 
handelt werden. Bei anhaltend bestem Wohlbefinden bis jetzt 4 kg Ge- 
wichtszunahme. — 30. XI* Die Fistel in der Achselhöhle scheint sieh 
ganz geschlossen zu haben. Am unteren Wundrand noch immer einzelne 
Deeubitusstellen. 1. I. 94. in der Axilla ist die Fistel wieder 2 cm tief 
und trotzt jeder Behandlung:, Sonst alles in Ordnung. — 5. II. Seit 
einer Woche ist die Fistel in der Axilla geschlossen, ebenso sind die 
Decubitusstellen verheilt. Pat. hat absolut, keine Atmungsstorungen und 
befindet sieb sehr wohL Die Pulmonal Stenose ist nicht schlimmer ge- 
w>nh j ii, wrmsucht keine Beschwerden, Beide Srhuhi-ni stehon ffkidi 
hoch* Ann vollkommen frei beweglich, Pat. mit 5 kg Gewichtszunahme 
geheilt entlassen. 



9. F. W,, Arbeiter, 41 J. Aufgen. 11. VII. 92, enti. 20. III. 96. 
Tuberkulöses Totalempyein. Nach ausgiebiger Tho- 
rax r e s e k t i o n (5 Sitzungen) Heilung. 

Eltern an Tuberkulose gestorben, ebenso eine Schwester. Pat. selbst 
will alle Kinderkrankheiten und vor vier Jahren Lungenentzündung 
und sehr starken Gelenkrheumatismus gehabt haben. Im vorigen Jahre 
soll drei Monate lang die Stimme leise und rauh gewesen sein, weshalb 
Pat. behandelt und zur Erholung in den Harz geschickt wurde- Pat 
war vom 15. V. bis 26. VI IL 92 wegen pleuritischen Exsudates und 
Pneumothorax auf der Inneren Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses in 
Behandlung, wurde auf eigenen Wunsch gebessert entlassen, am 31. L 93 
aber wegen erhöhter Atembeschwerden und Verschlimmerung des Gesamt- 
zustandes wieder aufgenommen, Aus der alten Krankengeschichte geht 
hervor, dass über der ganzen rechten Lunge hinten, mit Ausnahme der 
Fossa supraspinata Dämpfung und autgehobenes Atmen bestand, über 
der Fossa supraspinata tympankischer Schall und Rasseln war. Bei 
einer Probepunktion am 20. III. und 27- IV. wurden 1650 cem Eiter ab- 
gelassen, in der reichlieh Tuberkel baeillen gefunden wurden. Am 14. V. 
bildete sich an der Punktionsstelle eine etwa kinderfaustgrosse An- 
schwellung, die durchbrach. In den folgenden Tagen entstand eine 
ziemlich grosse Fistel, aus der sich reichlich Eiter entleerte. Am 24. V. 
würden durch Punktion nochmals 2Ü(X) cem Eiter abgelassen. Pat. wurde 
wegen Verschlimmerung des Zustandes, der einen operativen Eingriff un- 
bedingt nötig machte, zur IL Chirurgischen Abteilung des Eppendorfer 
Krankenhauses verlegt. 

Status: Ziemlich grosser, sehr heruntergekommen aussehender Mensch 
in schlechtem Ernährungszustande. Ueber der ganzen Lunge Dämpfung, 
die in der Fossa supraelavicularis und supraspinata tympanitisehen 
Schall giebt. In den unteren Partien vorne und hinten hört man sehr 
abgeschwächtes Atmen mit aniphorisehem Heiklang und feuchten Rassel* 
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geräuschen. Die linke Lunge ergiebt ausser einer geringen Bronchitis 
keinen besonderen Befund. In der vorderen Axillarlinie der rechten 
Thoraxseite ist eine intensiv gerötete Schwellung in der Grösse eines 
Handtellers, in deren Mitte eine Eiter secernierende Fistel. 

17. VI. Operation in Morphiumchloroform-Narkose. Schnitt von der 
rechten vorderen Axillarlinie bis zur hinteren Scapularlinie im Verlauf 
der 9. Rippe. Resektion eines etwa 5 cm langen Stückes dieser Rippe. 
Nachdem die stark schwartig verdickte Pleura costalis eröffnet ist, ent- 
leeren sich etwa 2400 ccm dicken , mit Fibrinfetzen gemischten Eiters. 
Der ganze rechte Pleuraraum besteht aus einer einzigen grossen Höhle, 
in die man nach allen Seiten etwa 15 cm eindringen kann , ohne auf 
Widerstand zu stossen. Die ganze kollabierte, zusammengeschrumpfte 
Lunge liegt im oberen Winkel der Pleurahöhle. Da dem Pat. schlecht 
wurde, musste die Operation beendet werden. Jodoformgazetamponade, 
aufsaugender Verband. 

7. VIII. Die Wunde sieht gut aus. Sekretion ist noch sehr stark, 
die Lunge nicht ausgedehnt. Pat. hat sich soweit erholt, dass man 
daran denken kann, den Zustand durch eine Plastik zu verbessern. In 
Morphiumchloroform-Narkose II. Operation. Schnitt von etwa 20 cm 
Länge über der 9. Rippe und in deren Verlauf. Nachdem der Haut- 
lappen etwas in die Höhe präpariert und vorne und hinten zur U-Form 
verlängert ist, werden die 9., 8., 7. und 6. Rippe in ihrer ganzen Aus- 
dehnung reseciert. Durch einen zum ersten Schnitt senkrecht verlaufen- 
den zweiten werden die stehen gebliebenen Intercostalmuskeln und die 
sehr starke Pleura costalis gespalten und entfernt. Es zeigt sich, dass 
von der ganzen rechten Lunge eine nur faustgrosse, am Mediastinum 
sitzende Schwiele übrig geblieben ist, von der aus 3, etwa fingerdicke 
Stränge aus narbig verändertem Lungengewebe bestehen, zur Pleura 
costalis hinziehen. Der ganze Pleuraraum ist mit derben, eitrig belegten 
Fibrinfetzen ausgekleidet, die, soweit es möglich ist, mit der Hand ent- 
fernt werden. Da Pat. während der Narkose wieder kollabiert, werden 
einige Situationsnähte gelegt und die ganze Höhle mit Jodoformgaze 
tamponiert. 

23. X. Der Pat. erholte sich einige Tage nach der Operation gut. 
Die grosse Höhle reinigte sich ordentlich und secerniert etwas weniger. 
Um die Granulationen anzuregen, wurde die Höhle jeden 2. Tag mit 5% 
Argentum nitricum - Lösung gespült. Trotzdem zeigt die Wunde keine 
Neigung zur baldigen Heilung. Die Lunge hat sich absolut nicht ausgedehnt, 
liegt nach wie vor tief an der Wirbelsäule. Ueber der ganzen rechten 
Seite ist tympanitischer Schall , die Thoraxwand selbst eingezogen und 
abgeplattet. Thoraxumfang 77 : 80, rechte Hälfte 36 : 37, linke 43 : 45 cm. 
Mit der Sonde kann man, ohne irgend welchen Widerstand zu finden, 
19 cm nach oben kommen. Husten und Auswurf nicht vorhanden, ebenso 
hat der Pat. bisher nie fieberhafte Temperatur. 
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In Morphiumchloroform-Narkose IIL Operation. Der frühere U- för- 
mige Schnitt wird beiderseits um etwa 5 cm verlängert, der ganze Lappen 
wieder hochgeklappt. Von der 5,, 4. and 3. Rippe werden nochmals 
65 cm reseciert. Nach Durchtrennung der Thoraxwand mit dem Paquelin 
(da beim Schneiden diffuse Blut an gen ans der etwa 2 : /a eni verdickten 
Schwarte entstanden) erscheint die ganze Pleura eostalis hier mit Tu- 
be rkelknötchen in verschiedenster Grosse übersät- Während eine aus- 
giebige Kauterisierung vorgenommen wurde , kollabierte Pat. wiederum, 
sodass nach schneller Jodotbrntgazetamponade die Operation abgebrochen 
werden niusste. 

15. XII. Im Befinden des Pat. ist. insofern eine Besserung eingetreten, 
als sich die Wundhöhle entschieden zu verkleinern scheint und die Gra- 
nulationen sehr üppig sind und gut aussehen. Der Hautlappen ist indes 
etwas geschrumpft und liegt der kollabierten Lunge nicht an. Die Se- 
kretion hat nachgelassen. Das subjektive Befinden ist b esc h werde frei, 
Pat. nimmt gut an Gewicht zu. — 10. II. 93. Allgemeinbefinden gut. Der 
Pat. hat seit der letzten Operation 5 kg zugenommen. Die Wunde ist 
von gesunden Granulationen bedeckt und secerniert wenig. Eine geringe 
partielle Ausdehnung der komprimierten rechten Lunge ist jetzt nach- 
weisbar, da über derselben gegen das Sternum zu ein deutliches Atem- 
geräusch von bronchialem Charakter zu hören ist. Durch eine ziemliche 
kompensatorische Ausdehnung der linken Lunge ist das Herz nach rechts 
verschoben, sodass jetzt die Herzspitze im rechten 8* Jntercostalraum 
steht. Herztöne sind rein, 2. Pulnionalton etwas aecentuiert* die linke 
Lunge ergiebt normalen Befund, Beim Aufsetzen des Pat- scheint sich 
eine ganz leichte links konvexe Skoliose bemerkbar zu machen. — 15, IV. 
Die äussere Wunde ist fast völlig verheilt. Der Lappen hat sich gut 
in die Tiefe gelegt Die Empyem höhle seeeruiert noch ziemlich viel Eiter, 
obwohl sie sich wesentlich verkleinert hat. Die Granulationen, die bisher 
gesund und frisch waren, wurden an manchen Stellen schlaff, sodass ein 
vorher schon überzogener Resektionsstumpf der ti. Rippe jetzt unbedeckt 
daliegt. Gegen das Zwerchfell zu ist am unteren Rand der Wunde noch 
eine etwa faustgrosse Höhle, die mehr Eiter entleert als die obere. Pat. 
bekommt seit etwa 1 Monat alle zwei Tage ein Vollhad von 20° mit 
nachfolgender Ausspülung der Höhlen mit Salieylsäurelösung und Injektion 
von 10% Jodoformglycerinlösung. Eine rechts konvexe Skoliose ist jetzt 
deutlich. — 18. V, Da die Wundhöhle keine rechte Neigung zeigte, sich 
zu schliessen, in der letzten Zeit die Eitersekretion bedeutend zugenommen 
hat, und eine ziemlich sicher bestehende offene Kommunikation der Em- 
pyem höhle mit dem Lungenparenchym festgestellt wurde, in der Axillar- 
linie etwa in der Mitte des U-förmigen Lappens das resecierte Kuochen- 
Iende der 6. Rippe in gut 5 cm Ausdehnung freiliegt, eine kurze Sonde 
in keiner der beiden Höhlen auf einen Widerstand kommt, und schein- 
bar irgendwo eine Behinderung des freien Eiterabflusses besteht, wird 
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mit der IV. Operation in Morphiumchloroform-Narkose zu einer neuen 
Thorakoplastik geschritten. Nach Verlängerung des Hautschnittes nach 
vorne und hinten ergiebt sich, dass überall eine ganz beträchtliche 
Rippenneubildung stattgefunden hat, die den freien Abfluss der Wund- 
sekrete verhindert. Die neu gebildeten Rippenteile, sowie die übrig ge- 
bliebenen Stücke der 2., 4., 5., 6., 7. und 8. Rippe werden von ihrem 
Knorpelansatz bis zum Tuberculum costae reseciert. Die Wunde wurde 
mit starker Sublimatlösung ausgewaschen und mit Jodoformgaze tam- 
poniert. — 12. VII. 94. Der jetzige Befund ist folgender : Der Weichteil- 
lappen ist durch Retraktion" auch nach oben gezogen, sodass eine Gra- 
nulationsfläche vorhanden ist , die etwa 4 cm breit mit gesunden , frisch 
aussehenden Granulationen die 9. Rippe bedeckt. Ausserdem erblickt 
man einen Teil der Pleura mediastinalis mit dicken Schwielen, teilweise 
auch mit Granulationen bedeckt. Die Wunde secerniert immer noch 
reichlich, der Eiter enthält beinahe eine Reinkultur von Pyocyaneus. 
Wenn man den Weichteillappen mit einem Haken hochhebt, zeigt sich 
eine 4 cm tiefe , von der 2. bis 8. Rippe reichende Wundhöhle , welche 
nach innen aus Pleura mediastinalis und Schwielen, nach oben aus 
atelektatischer Lunge und Pleura pulmonalis besteht. Die Höhle selbst 
zeigt wenig Neigung zur Heilung. Die Granulationsbildung ist in der 
letzten Zeit wieder bedeutend langsamer geworden. Ueber der rechten 
Lungenspitze vorne und hinten gedämpfter tympanitischer Schall bis zur 
Wunde herunter. Ueberall weiches Bronchialatmen. Die linke Lungen- 
spitze steht gut zwei Querfinger breit über der Clavicula, im ganzen 
Bereich der linken Lunge reiner Lungenschall und etwas verschärftes 
Atmen. Die untere Grenze ist an der 11. Rippe hinten. Der Spitzen- 
stoss ist unterm Sternum kaum fühlbar. Bei tiefster Atmung bewegt 
sich manchmal deutlich die Lunge an ihrer unteren Grenze, sodass 
man immer noch an eine geringe Ausdehnung hoffen kann. Das Allge- 
meinbefinden ist gut, ebenso Appetit und Schlaf. Befriedigende* Körper- 
gewichtszunahme. — 10. IX. Da sich die Hautlappen noch immer nicht 
gut angelegt hat und an der Hinterseite eine weitere Schrumpfung ein- 
getreten ist, wird mit der V. Operation in Morphiumchloroform-Narkose 
eine erneute plastische Deckung der grossen Höhle versucht. Der Lappen 
wird in seiner ganzen Ausdehnung nochmals losgelöst, die Oberfläche 
aller Granulationen leicht abgekratzt. Der Hautlappen wird zu dehnen 
versucht, mit Seidenknopfnähten in die Tiefe fixiert und die grosse Wunde 
mit komprimierendem Verbände verbunden. — 10. I. 95. Der Hautlappen 
hat sich in der Tiefe in etwa 5 cm Ausdehnung angelegt und scheint 
fest verwachsen zu sein. Immer noch Sekretion der Höhle. Eine wesent- 
liche Veränderung des Zustandes ist nicht zu konstatieren. Subjektives 
Befinden o. B. — 15. VII. Im Allgemeinen keine wesentliche Aenderung, 
die Hautwunde hat sich trichterförmig zusammengezogen und ist im 
hinteren, oberen Wundwinkel in der Höhe der Achselhöhle noch etwa 



5 cm tief. Die Stelle hebt sieh ausserordentlich langsam und zeigt. ;th- 
solnt keine Heilungstendenz; von unten her ist die Ueherhäutung der 
etwa 3 fingerbreiten Granulationsnäehe ebenfalls sehr langsam, tue neu» 
gebildete Haut ist ungemein rissig und leicht reissbar. Dem Fat. wirf 
vorgeschlagen, sich die granulierenden Stellen durch Transplantation oder 
eine neue Plastik zur schnellen Uefoerhäutung bringen zu lassen, Da 
jedoch der Pat. zu einem erneuten operativen Eingriff seine Einwilligung 
nicht giebt, werden Jod oformgaze verbände mit Perubalsam weiter ver- 
ordnet. Die Wundsekretion ist massig. — -11. XDL Die WumUmhl« 1 isi 
jetzt zum grüssten Teil mit einer allerdings sehr narbigen und zu Ekzemen 
neigenden Haut, überzogen. Vorne bildet der Musculus pectoralis major 
den weit abstehenden Rand der Achselhöhle, mit welcher man mit dem 
Finger noch etwa 4 cm tief in eine schmale massig secernierende Hohle 
eingehen kann. Bis jetzt hat Pat, der sich sehr guten Hehndens er- 
freut, 13 kg an Gewicht zugenommen* — 28. IL 06. Die all mahl ige Ver- 
kleinerung der Fistel schreitet fort. Die Anwendung von Schleicta'- 
schem Serumpulver und täglicher Verbandwechsel haben gute Dienste 
gethan, indem die schlaffen Granulationen besser wurden, die obere Fistel 
sich bald geschlossen hatte. Zar Stärkung der ekzematösen, narbi^n 
und widerstandsunfähigen Haut wurde eine kemeentrierte Lösung von 
Pyoktanin- Alkohol verwandt, die gut wirkte. Die Rekretion ist massig« 
— 20. HL Pat erklärt heute, entlassen werden zu wollen. Die Hstelartige 
Wunde im unteren Wundwinkel ist etwa noch 2 cm tief eingezogen und 
nach hinten geschlossen. Um die Fistel herum ein kaum Markstück 
grosser Hautdefekt, der mit guten Granulationen bedeckt ist. Die Se- 
kretion ist so gering, dass man mit einem 5 tägigen Verbandwechsel aus* 
kommt. Das Atemgeräusch ist fiber der rechten Lunge dem Ohr sehr 
nahe und stark abgeschwächt. Trockenes Hasseln und verschärftes Atmen 
im unteren Teil der Lunge sind deutlich. Die linke Lunge Ist völlig 
frei. Das Herz liegt mit seiner rechten Grenze gut 2 cm neben dem 
rechten Sternalrand. Töne sind rein T 2. Pulmonal ton etwas accentuiert 
Die rechte Brustseite ist eingesunken and unter dem Arm stark einge- 
zogen. Die bestehende rechte Konvexskoliose der Brust Wirbelsäule M 
in der Len den Wirbelsäule ziemlich paralysiert. Der rechte Arm kann etwa 
bis zu 140 Grad gehoben werden, ohne dass Beschwerden eintreten. Der 
Pat. hat keinen Husten, keinen Auswurf, sehr gutes Allgemeinbennden 
und 15 kg an Gewicht zugenommen. In Heilung auf eigenen Wunsch 
entlassen. 




10. E. W. Seh.. Kaufmantislehrlirig 1H X Afifgea 20. \\\ 96, entl. 
3, XL 07. Tuberkulöses Empyem, bei dem DU lau' sehe 
Heberdraina^e, Perthe rs eher Apparat und Resektion 
erfolglos blieben. Nach Entfernung von 6 Kippen 
Heilung, 
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Beide Eltern an Lungenleiden gestorben, ebenso 2 Geschwister, eine 
Schwester lebt und ist angeblich gesund. Pat. selbst ist seit 4*/2 Jahren 
lungenleidend, vom 15. XIII. 94—4. IV. 95 und vom 28. IV. 95 bis 
20. VII. 96 war Pat. auf der Inneren Abteilung des Eppendorfer Kranken- 
hauses wegen Phthisis pulmonum in Behandlung. Am 27. VII. 95 wurde 
wegen eines grossen linksseitigen Empyems, das mittels Bü lau' scher 
Drainage und nach Anlegung des Aspirationsapparates von Perthes 
nicht zu bessern war, operiert. Da noch jetzt eine Empyemfistel besteht, 
die viel Eiter entleert und der Pat. immer mehr herunterkommt, wurde 
er zur nochmaligen Operation zur II. Chirurgischen Abteilung des Eppen- 
dorfer Krankenhauses verlegt. 

Status: Mittelgrosser junger Mann in sehr reduciertem Ernährungs- 
zustand, von phthisischem Habitus. Lungen in normalen Grenzen. Die 
rechte gut, die linke schlecht beweglich. Perkutorisch rechts voller 
Schall, auskultatorisch ausser massigen Rasselgeräuschen an der Spitze 
kein besonderer Befund. Ueber der linken Lunge im oberen Drittel voller 
Lungenschall mit leichtem tympanitischen Beiklang, in den unteren 
Dritteln starke Dämpfung. Auskultatorisch ist das Atemgeräusch noch 
vorhanden, aber sehr leise und mit groben Ronchi und Rasselgeräuschen 
vermischt. Ueber dem Herzen ist im dritten Intercostalraum ein schaben- 
des Geräusch zu hören, das sich nach der Herzspitze und den Ostien 
fortsetzt und vielleicht von einer pericarditischen Schwiele herrührt. Der 
sonstige Organbefund bietet nichts Besonderes. Viel Husten, wenig Aus- 
wurf mit Tuberkelbacillen in grosser Menge. 

23. VII. In Morphium- Chloroformnarkose Operation: Es wird ober- 
halb der alten Operationswunde (über der 9. Rippe), nachdem die Fistel 
ausgeschnitten ist, der Hautschnitt angelegt, ü-förmig nach oben ver- 
längert, sodass er von der rechten Mammillarlinie bis zur hinteren Axillar- 
linie reicht. Sobald der Hautlappen in die Höhe geschlagen ist, sieht 
man den alten Rippendefekt von etwa 3 cm Länge und kann die Aus- 
dehnung der Empyemhöhle sondieren. Nach oben gelangt man bis unter 
die 5. Rippe, nach unten bis an die 11. Eine seitliche grössere Aus- 
dehnung ist nur nach hinten festzustellen. Immerhin fasst die Höhle 
etwa 200 ccm Flüssigkeit. Um die Höhle gut zugängig zu machen, werden 
die 8. , 7. , 6. und 5. Rippe durchschnitten und aus dem Periost heraus- 
gedreht. Am proximalen Ende der 9. Rippe hat sich gegen die 
Fistel zu eine etwa 1 /* cm Dicke Knochenlamelle gebildet, ebenfalls 
nach unten der 10. Rippe zu eine dünnere zweite Lamelle. Offenbar 
eine Knochenneubildung vom Periost ausgehend. Die 5 Rippen Hessen 
sich durch diese Luxationsmethode leicht von der Knochenknorpelgrenze 
am Sternum bis zum Capitulum entfernen. Die Intercostalmuskulatur 
und die sehr stark schwielig verdickte pleurocostalische Schwarte wurde 
mit dem Paquelin durchtrennt und dann bei Seite geschoben. Die ganze 
Empyemhöhle ist mit dicken Schwielen und vielen Fibrinzotten ausge- 
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gekleidet, die mit dem scharfen Löffel entfernt werden. An den Schwielen 
der Pleura pulmonalis merkt man, nachdem eine Dekortikation versucht 
war, mehrere Peil'orationss teilen nach der Lunge zu, weshalb eine 
weitere Ausschälung unterblieb. Durch dicke Situationsnähte wurde der 
Lappen nach der Tiefe gezogen, die Wunde mit Jodoformgaze tamponiert, 
ein kurzdauernder Cullaps während der Operation wurde durch Ex* 
citantien überwunden. 

18. VIII. Fat. reagierte auf den grossen Eingriff zuerst mit sehr 
hohem Fieber und einem 2. längerem Collaps* Die Sekretion der Wunde 
war zunächst sehr stark , liess jedoch in den letzten Tagen wesentlich 
nach. Dadurch vereiterten die Stich kanäle der Situationsnähte und die 
Fäden schnitten teilweise durch. Durch sekundäre tiefer gelegene Nähte 
wurde der Lappen nochmals richtig fixiert. Allmählich gingen auf Um- 
schläge mit essigsaurer Thonerde und täglicher Spülung der Hohle das 
Fieber zartick nnd der All gemeinzustand besserte sich. Appetit und 
Schlaf gut. — Eine pathologische, histologische Untersuchung der ex- 
eidierten Schwielen ergab Tuberkelbacillen. — 18. X. Trotzdem alle er- 
denklichen Mittel zur Anregung der Granulationen verwendet wurden, 
geht die Granulation sehr langsam vor sich. Die grosse Höhle hat *ieh 
etwas verkleinert. Der Hautmuskellappen Hegt im Grossen und Ganzen 
gut, wenngleich er sich etwas nach oben zurückgezogen hat. Das All- 
gemeinbefinden des Fat. ist bei sehr sorgfältiger Behandlung und Er- 
nährung ein gutes zu nennen. — 31, XII. Spülungen mit ItrollÖsungen, 
5% ige Argen tum nitric-um-, Kampfer wein-, Jodoform gl ycer in -Injektionen 
haben neuerdings die Wundhöhle entschieden verkleinert. Die Sekretion 
aus dem oberen Teil der Wunde hat sich bedeutend gebessert, am unteren 
Rand der Empyemhöhle hat sich an die 10. Hippe zu ein neuer Herd 
abgesackt, der reichlich secerniert. Durch eine kleine Operation in 
Morphium- Chloroformnarkose wird die 10, Rippe in etwa 20 cm Aus- 
dehnung reseciert und der ziemlich abgelöste Hautlappen durch dicke 
Situationsuähte möglichst hoch nach oben fixiert Das Allgemeinbefinden 
bisher w r ar gut, eine leichte Gewichtszunahme hält an. — 2. I1L Die 
Wundverhältnisse und der Gesamtzustand bessern sich zusehends, die 
Empyemhöhle scheint sich verkleinert ku haben, secerniert auch nur noch 
wenig. Fat. steht auf und fühlt sich wohl- Xoeh immer täglicher Ver- 
bandwechsel und Lungengymnastik. — 30, VI. In dem hinteren Teil des 
unteren Wundrandes besteht noch eine 4 X 2 1 ß cni grosse etwa 5 cm 
tiefe Fistel, aus der Eiter in massiger Menge entleert wird. Die Er- 
holung schreitet nur langsam vorwärts, die Respiration wird vornehmlieh 
durch die rechte Lunge ausgeführt, während sich die linke nur in ganz 
geringem Grade daran beteiligt. Die rechte Lunge ist stark emphyse- 
matos und giebt lauten tiefen Schall, endet vorne am unteren Rand der 
7. Rippe, hinten unterm 12. Processus spinosus, Ueber der Spitze hört 
man am Ende des Exspiriums Giemen und Pfeifen T in der Fossa infra- 
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clavicularis vereinzeltes trockenes Rasseln, sonst über der ganzen rechten 
Lunge reines, weiches Vesikuläratmen. Ueber der linken Lunge ist der 
Schall deutlich abgekürzt, die unteren Grenzen sind nicht perkutorisch 
bestimmbar. Ueber der ganzen linken Lunge hört man deutliches bron- 
chiales Exspirium, über der Spitze einige Rasselgeräusche, ebenso ganz 
in der Nähe der Wunde. — 3. XI. Mit Aetzungen, Milchsäure-, Peru- 
balsam- und Jodoform- Stiften wurde die Fistel bis auf etwa 5 Pf. Stück- 
grösse zum Schluss gebracht. Die Sekretion ist sehr massig und es ist 
nur ein wöchentlicher Verbandwechsel nötig. Das Allgemeinbefinden ist 
gut. Pat. hat 4V2 kg an Gewicht zugenommen. Seh. wird in ambulante 
Behandlung entlassen und im Bureau des Krankenhauses als Schreiber 
angestellt. Die linke Thoraxseite ist ziemlich abgeflacht, unter der 
Achselgegend eine 8 cm betragende Einziehung der Haut mit guter Narbe. 
Der linke Arm ist in seinen Bewegungen vollkommen frei, die linke 
Lunge steht etwas tiefer als die rechte. Eine Skoliose hat sich nicht 
ausgebildet. Pat. war einige Monate im Bureau thätig, während welcher 
Zeit er sich weiter erholte und die Fistel sich schloss. 

11. R. C. B. N., Heizer, 30 J. , aufgen. 6. V. 97, entl. 10. XH. 97. 
Grosse Empyemhöhle. Nach Resektion von 7 Rippen 
Heilung. 

Mutter an belangloser Todesursache gestorben, Vater und 2 Geschwister 
gesund, zwei andere verschollen. Früher angeblich nie krank. Vor 
5 Monaten erkrankte Pat. in Amerika mit Rippenfellentzündung, wurde 
da operiert und kam vor 4 Wochen zurück. Seit etwa 5 Tagen bestehen 
Schmerzen in der linken Brustseite, hohes Fieber und Atemnot. Die 
ganze Zwischenzeit über will sich Pat. nicht erholt haben. 

Status : Ziemlich grosser, blass aussehender Mann in sehr reduciertem 
Ernährungszustand. Lungen beiderseits in normalen Grenzen. Rechte 
Lunge auskultatorisch und perkutorisch ohne Befund. Links hinten 
etwa handbreit satte Dämpfung, aufgehobener Stimmfremitus, keine Atem- 
geräusche. Im Oberlappen diffuse Bronchitis. Ueber der 9. Rippe eine 
alte Operations wunde mit einer kleinen wenig Eiter secernierenden Fistel. 
Die sonstigen Organe ergeben keinen besonderen Befund. Hohes Fieber. 

7. V. Eine Probepunktion im 9. Intercostalraum ergab in der hinteren 
Axillarlinie Eiter. In leichter Chloroform- Narkose Operation. Wieder- 
eröffnung des alten Schnittes. An der alten Resektionsstelle der 9. Rippe 
sind zackige Ränder gebildet. Da die Höhle ziemlich gross zu sein 
scheint, wird ein etwa 6 cm langes Stück der 10. Rippe reseciert. Nach 
der Oeffnung der Pleura fliessen 1200 cem dünnflüssigen Eiters unter 
mächtigem Druck aus. Trotz Narkose starker Krampfhusten und mäch- 
tige Cyanose, obwohl die Luftwege ganz frei sind. Die Höhle wird aus- 
gekratzt und ausgespült. Nach Drainage aufsaugender Verband. 

12. V. Gleich nach der Operation bekam Pat. einen ziemlich starken 
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(Jollaps, von dem er sich aber nach. 3 Tagen wieder gut erholte. Die 
Sekretion ist sehr stark, sodass beinahe jeden Tag 2 maliger Verband- 
wechsel notwendig isL Das Allgemeinbefinden bessert sich seit gestern, 
doch fühlt sich Fat, noch sehr schwach. — . 19. V. Die Sekretion hat 
kaum abgenommen, die Wund hü hie sieht schmierig aus. Mit dem Eiter 
entleerte sich gestern ein kleiner Kippensequester. In den letzten Tagen 
hat sich an der Anssenseite des rechten Oberarmes, etwa in der Mitte 
ein faustgrosser kalter Abscess gebildet, der in Schleich 1 scher Anäs- 
thesie gespalten und entleert wird. Der dickrahmige Eiter enthielt keine 
auffindbaren Bakterien, ganz wenig Eiterkörper che n bestanden der Haupt- 
sache nach aus Detritus. Mißfarbene Granulationen der Abscessmembran 
werden ausgekratzt, die Höhle mit Jodotormgaze tamponiert. 

25. VI. Da sich die anscheinend sehr schmale und ungefähr 15 cm tiefe 
Thoraxtistel trotz aller möglichen Behandlung nicht schliessen will und 
die scheinbar tiefer sitzende Höhle keine Verkleinerung oder Sekretions- 
abnahme zeigt , wird in Morphium-Chloroformuarkose znr Operation ge- 
schritten. Hautschnitt beginnend in der vorderen Axillarlinie in der 
Höhle der Mamniilla U- förmig mit der tiefsten Stelle bis znr Kl Rippe 
reichend und am Rücken am hinteren Scapnlarrand aufsteigend. Nach- 
dem die Weichteile hochgeklappt sind, werden die 9., 8. und von der 
bereits reseeierten 10. Rippe noch ein Teil weggenommen, sodass im 
Ganzen 37 cm entfernt sind. Unter Leitung der in die Fistel eingeführten 
Sonde gelangt man nach Durehsehneidung sehr dicker Pleuraschwarten 
in eine ziemlich flache Empyemhohle, in die man bequem eine ausgestreckte 
Hand legen kann und die mit übelriechendem Eiter erfüllt ist. In grosser 
Ausdehnung werden dann die vorliegenden Weich teile mit dem Paquelin 
abgeschürft und noch einige cm von den Rippen weggenommen. Die 
ganze Innenfläche der Empyem höhle, deren Wandungen bis 2 1 /a cm dick 
sind , wird mit dem Paquelin ausgebrannt , um eine stärkere ev. Nach- 
blutung von nur oberflächlich verschärftem Gefässlumina zu begegnen, 
wird die ganze Hohle ziemlich fest mit Jodoformgaze tamponiert. Die 
Wunde oberflächlich durch starke Situationsnähte geschlossen. 

6, VII. Die Wunde secernierte in den ersten Tagen stark und blutete 
auch sehr nach. Doch ist beides nach mehrmaligem Verband behoben 
worden. Die anfangs sehr hohe Temperatur ist abgefallen, aus den 
schmierigen Empyem Wandungen sind frische, gut aussehende Granulationen 
geworden. Sehr starke Schmerzen haben bis vor 3 Tagen geherrscht. 
Die Höhle wird mit 5%iger Argen tum nitricum-Losung gespült und mit 
Jodoform gaze tamponiert. Aus dem Empyem eiter konnten noch keine 
Tuberkeibacillen nachgewiesen werden. 

12. VII. Da sich der Fat. so weit erholt hat, einen zweiten 
grösseren Eingriff zu ertragen, wird heute in Morphium -Chloroform iiar- 
kose die eigentliche thorakoplastische Operation gemacht. Der Haut- 
schnitt wird an beiden Enden um etwa 5 cm verlängert , die Weich- 
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teile weiter abpräpariert, zurückgeschlagen und zwar so weit, bis die 
ganze Empyemhöhle frei zugänglich wird. Ein gut 2 Handteller grosser 
Teil der Empyemhöhle ist noch mit Rippen überdeckt, die deshalb in 
je 10 cm Ausdehnung reseciert werden (7., 6., 5., 4.). Die ganzen 
schwartigen Verdickungen werden wiederum scharf mit dem Paquelin 
abgebrannt. Nachdem nun die 4. — 10. Rippe entfernt sind , und von 
der 11. von der ersten Empyem - Operation auch noch ein etwa 6 cm 
grosses Stück fehlt, liegt die ganze Höhle frei. Nun wird versucht, die 
verdickte Pleura pulmonalis und costalis, die an mehreren Stellen sehr 
fest sind, zu beschneiden. Sobald die Dekortikation beendet ist, sieht 
man bei jedem tiefen Atemzug die Lunge sich mehr und mehr ausdehnen. 
Der anfangs gewonnene Hautlappen wird durch tiefgreifende Situations- 
nähte fixiert, die übrige Wunde mit Jodoformgaze tamponiert und ein 
gut fixierender Verband angelegt. 

1. VIII. Die ganze vordere Wundfläche hat sich geschlossen, mit 
Ausnahme des kleinen Fistelkanales , in dem das Gummidrain lag. Der 
untere Wundrand schliesst sich schnell, zeigt gute Granulationen. Am 
Rücken klaffen die Wundränder weit auseinander, granulieren aber 
ordentlich aus der Tiefe. Die Sekretion ist massig. Das Allgemeinbe- 
finden ist gut, nur klagt Pat. seit 3 Tagen über erhebliche Schmerzen 
bei allen Bewegungen des linken Armes. Manchmal setzen sich die 
Schmerzen bis in die ganze linke Brustseite fort, wobei die Atmung stark 
beengt wird. — 20. VIII. Die Wund Verhältnisse haben sich bedeutend 
gebessert, eine Kommunikation zwischen den beiden Fistelöffnungen vorne 
und hinten besteht seit einigen Tagen nicht mehr. Die Spülflüssigkeit 
fliesst klar ab, die Sekretion ist sehr vermindert. Ab und zu glaubt Pat. 
eine gewisse Haltlosigkeit in der linken Seite zu fühlen, die aber nur 
vorübergehend aufzutreten pflegt. Das Allgemeinbefinden ist entschieden 
besser. — 5. X. Nach Anwendung von Jodoform-Perubalsam- Stiften hat 
sich die vordere Fistel geschlossen, die hintere ist etwa auf Wallnuss- 
grösse verkleinert. Bei bestem subjektiven Wohlbefinden schnell fort- 
schreitende Erholung. Die linke Lunge hat sich zufriedenstellend aus- 
gedehnt. — 9. XII. Ueber der rechten und ganzen linken Lunge gutes 
vesikuläres Atmen, links einige bronchitische Geräusche. Die ganze 
Wunde ist geschlossen, an der Rückseite noch eine etwa 4 cm tiefe, ganz 
schmale Fistel, aus der wenig schleimiges Sekret entleert wird. Da Pat. 
heute ohne Angabe des Grundes verlangt hat, entlassen zu werden, wird 
er in ambulante Behandlung geschickt. — 28. XII. Heute erschien Pat. 
im Ambulatorium, wurde indes sofort geheilt wieder entlassen, da sich 
die Fistel inzwischen ganz geschlossen hatte. Eine Funktionsstörung des 
linken Armes blieb nicht zurück, alle Bewegungen sind frei ausführbar, 
eine Skoliose hat sich nicht ausgebildet, Pat. ist voll arbeitsfähig. 

Am 12. IV. 06 kam Pat. neuerdings zur Aufnahme ins Krankenhaus 
wegen einer Monarthritis. N. ist nun die letzten 4 Jahre als Heizer bei 
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der Handelsmarine gefahren. Seit der Entlassung am 28. XII. 97 bi» 
jetzt war N. nie mehr krank und hat nicht die geringsten Beschwerden, 
die mit der Thorakoplastik zusammenhängen können, Fat, sieht sehr 
aufgeschwemmt aus und hat in der Zwischenzeit um 15 kg an Körper- 
gewicht zugenommen. Zwischen den reseeierten Rippenstiiinpfen der 
10. und 4. Eippe haben sich unregelmässige Knochtmlamellen in etwa 
3 /4 cm Durchmesser gebildet, die die Enden wieder zusammen ver- 
binden. — Ebenso sind nach vorne zn , zwischen der 9. und 8., nach 
hinten zwischen der 5 M <>. und 7. Hippe Synostosen entstanden, die 
zackig der Narbe zu weiter wachsen. Durch die Knochenneubildung hat 
sich das Niveau der Narbe bedeutend gehoben und ist die Thoraxwand 
der linken Seite viel widerstandsfähiger geworden. Die Narbe liegt an 
ihrer tiefst eingezogenen Stelle noch etwa 4 l fi cm unter der regelmässigen 
Wölbung, Eine Skoliose hat sich nicht ausgebildet lieber beiden Lungen 
ist vesikuläres Atmen, das über dem linken Unterlappen noch etwas ab- 
geschwächt klingt. Der Perkussionsschall ist rechts normal, links in den 
unteren Partien etwas gedämpft. Die respiratorische Vergeh ieblichkeit 
der linken Lunge bleibt mir ganz wenig hinter der der rechten zurück. 



12. G. H, A, M., Glasergeseile, 26 J., aufgen. 8. X. 97, entl. 5. XI. 99. 
Sehr grosses Empyem, ausgedehnte Thorakoplastik mit 
Resektion eines Teiles der Seapula und Dekortikation. 
Erysipel, Polyarthritis ac, Nephritis acuta, Heilung. 

Eltern und Geschwister leben und sind gesund. Ein Bruder mit 
10 Jahren an Gehirnhautentzündung gestorben. Seit Sommer 1896 be- 
hauptet Pat., der vorher angeblich nie krank gewesen sein will, öfters 
Blut gebrochen zu haben, an Schmerzen in der Hagengegend zu leiden, 
überhaupt magenkrank zn sein. Nachdem Pat. die verschiedensten Kranken- 
häuser auf kürzere oder längere Zeit autgesucht hatte, war er vom 
& — 41, L 97 wegen Rhinitis und chronischer Cystitis, vom 12, — 2L L 
wegen Hämatbemesis, die er durch Zahnneischblutungen darstellte, iro 
allgemeinen Krankenhaa.se zu St. Georg (Hamburg) in Behandlung, von 
wo er wegen Pressoriums entlassen wurde. Wegen neuer Magenblutungen 
wurde er am 25, L 97 im Eppendorfer Krankenliaase aufgenommen, schon 
am 29. I. 97 aber gegen Revers entlassen. M, kommt jetzt wegen starken 
Stechens in der linken Brustseite zur Aufnahme. 

Status: Mittel grosser, gracil gebauter, blass aussehender Mann in 
dürftigem Ernährungszustande, Lungen beiderseits in normalen Grenzen , 
Verschieblichkeit nach unten gering und über der rechten Lunge voller 
Schall, an der Spitze deutliche Verkürzung. Auskultatorisch im 2. Inter- 
eostalraum sehr scharfes Inspirium, sonst über der ganzen Lunge nor- 
males Ateingeräusch. Linke Lunge im Oberlappen voller Schall, 1. h. u. 
gut handbreit satte Dämpfimg, Auskultatorisch über der Spitze absatz- 
weise abgeschwächtes Atemgeräusdi im Inspirium und verschärftes im Ex- 
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spirium. Im Bereich der Dämpfung kaum hörbares Atmen und aufge- 
hobener Stimmfremitus. Bei Beobachtung der Atmung fällt eine starke 
Abfiachung und ein Nachschleppen der linken Thoraxseite auf. — Ferner 
sind die Intercostalräume deutlich eingezogen. Es besteht eine Dyspnoe 
starken Grades, Herz o. B. ; eine geringe Schmerzbaftigkeit der Gallen- 
blasengegend scheint vorhanden zu sein, doch keine Resistenz. Sonstiger 
Organbefund o. B. Eine Probepunktion im 8. Intercostalraum links in 
der vorderen Axillarlinie ergiebt getrübtes, blutigseröses Exsudat 
(1200 ccm). Die mikroskopische Untersuchung lässt wenig rote Blut- 
körperchen und unzählige Leukocyten erkennen. 

23. X. In Morphium-Chloroformnarkose Operation. Im Verlauf der 
8. Rippe der hinteren Axillarlinie Einschnitt auf die Rippe und Resektion 
von etwa 5 cm derselben. Dabei entleeren sich etwa 1400 ccm dünn- 
flüssigen gelben Eiters, der keine Tuberkelbacillen enthält. Gummidrain- 
rohr, aufsaugender Verband. — 20. XII. Da die Eitersekretion unver- 
mindert anhält, die Empyemhöhle sich nicht zu verkleinern scheint, der 
Pat. ausserdem in den letzten Tagen sehr abfällt, wird er zur Vornahme 
einer thorakoplastischen Operation zur II. Chirurgischen Abteilung des 
Eppendorfer Krankenhauses verlegt. 

21. XII. In Morphium - Chloroformnarkose Operation. Schnitt vom 
hinteren Rande der Scapula, bogenförmig bis herauf zwischen vorderer 
Axillarlinie und Mammillarlinie in die Höhe der 4. Rippe. Nachdem die 
Weichteile abpräpariert, der Lappen und der Arm hochgezogen sind, 
werden die 8. Rippe weiter reseciert, und von der 7. auch noch etwa 
10 cm weggenommen. Aus der Pleurahöhle entleert sich viel Eiter, da 
die Fistel durch einen Fibrinpfropf zum grössten Teil verschlossen war. 
Da man die Höhle mit dem Finger noch nicht austasten konnte, wurden 
die 6. und 5. Rippe in gut 12 cm Ausdehnung entfernt. Die Pleura 
costalis zeigt sich an manchen Stellen bis zu IV2 cm verdickt, beinahe 
1 cm dick war die Pleura pulmonalis. Die Dekortikation mit einem auf 
die Fläche gebogenen Messer, ging gut und ergab sofort ein Aufblähen 
der vorher beinahe bis auf 1 jz ihres Volumens kollabierten Lunge. Die 
ganze Höhle wurde mit dem scharfen Löffel ausgeräumt und da die 
4. Rippe noch über dem obersten Teile der Höhle lag, wurden auch von 
dieser noch 5 cm weggenommen. Da der Pat. kollabierte, wurde schnell 
mit Jodoformgaze tamponiert und der Lappen durch Situationsnähte einst- 
weilen fixiert. Kompressionsverband. 

2. II. 98. Einige Tage nach der Operation war der Pat. sehr 
elend, erholte sich jedoch allmählich. Die Sekretion der Wunde ist 
sehr stark. Der Lappen liegt scheinbar ordentlich. — 10. II. Die 
Wundränder an der Brustseite und am vorderen unteren Wundwinkel 
sind gut verheilt. Auch hinten oben hat sich die Wunde etwas ge- 
schlossen. Ein grosser Teil des Lappens scheint sich der Lunge an- 
gelegt zu haben. Die Sekretion ist immer noch sehr reichlich, nament- 
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Yw:h aus einer nach der Scapula zuführenden etwa 12 ein tief sondier- 
baren Fistel. Die Granulations flächen in der Wund höhle sehen nicht 
besonders ans. Spülungen mit 6% igen Ar gen tum nitrkum - Bor säure - 
lösungen erzielten keine besondere Besserung, auch Verbände mit 
Kampferwein blieben bisher erfolglos. Das subjektive Belinden des Pat. 
lässt nichts zu wünschen übrig. — 21, IV. Die Wundböhle hat sich 
zwar etwas verkleinert, aber die Fisteln secernieren immer noch sehr 
reichlich. Das Allgemeinbefinden des Pat. macht seit Wochen keine 
Fortschritte mehr. Aus der hinteren Fistel entleerte sich vorgestern ein 
kleiner Rippen Sequester. — 3. V. Vor H Tagen plötzlich Temperatur- 
Steigerungen und wesentlich schlechteres Belinden. Sehr starke Durch- 
fälle, kein Appetit und Schlaf. Objektiv nichts festzustellen, ausser 
einer leichten Angina follicularis. Lungenbefund ergiebt nichts Patho- 
logisches. — 23. VIII. Nach sehr mühevollen Versuchen glückte es end- 
lich, die hintere obere Fistel zum Schluss zu bringen und die Granula- 
tion der anderen Wundfläche neu zn beleben. Die untere Fistel führt 
immer noch etwa 10 cm tief unter der Scapula und seeerniert reichlich 
Eiter. Der Lungenbefund hat sich insofern wesentlich gebessert, als 
über der linken Seite, hinten bis zum Processus spinös ns des 6. Brust- 
wirbels Vesiknlär atmen zu hören ist. Die Verhältnisse über der rechten 
Lunge sind normale. Da Pat von einer neuen Operation nichts wissen 
will und verlangt entlassen zu werden, wird er gegen ärztlichen Rat auf 
eigenen Wunsch angeheilt entlassen, — 24. VIII. 98. Pat. kommt heute 
wieder, um sich aufnehmen zu lassen , da ihm jegliche Mittel zum 
Lebensunterhalt fehlen. — 12. IX. Ab und zu stärkere Durchfälle bei 
wenig gestörtem Allgemeinbefinden, welche sich auf Adstringentien bessern. 
Keine Schmerzen. Die Granulationen der Thoraxüstel sehen glasig aus. 
Jodoform gazetamponade der Fistel Öffnung. — 21. X. In den letzten Tagen 
traten wieder sehr starke Durchfälle auf, welche diesmal auf Gebrauch 
von Antidiarrhoicis nicht reagierten. Im Verlauf des Colum transversum 
sollen angeblich starke Schmerzen bestehen. Stetige Gewichtsabnahme. 
— 11. XI. Bis heute andauernd sehr starke Durchfälle, die allen ob- 
stipierenden Mitteln trotzen. Die Schmerzen im Verlauf des Colum trans- 
versum bestehen scheinbar konstaut und verschlimmern sich oft so sehr, 
dass Pat, fortwährend unter Morphium gehalten werden muss. Die 
Thoraxwunde wurde mit Jodofonugaze und Kampferwein jeden 2. Tag 
verbunden, verkleinert sich aber nicht Die Granulationen sind schlaft" 
und glasig. — 15. XII. Pat. hat in der letzten Zeit meist spontan ge- 
bundenen, normalen Stuhl, die Schmerzen bestehen angeblich noch fort. 
Trotzdem der Pat, noch ziemlich viel Morphium bekommt, liegt er zeit- 
weise von Schmerzen geplagt, jammernd und schreiend da. Die Annahme 
von Simulation des Kranken erscheint beinahe erwiesen. Seit 23. XL 
erbricht Pat. täglich, sodass, um die Ernährung zu garantieren, eu Nähr- 
kly stieren und Chlor alhydrat geschritten werden musste. — 29, XII. 
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Nach einer Verlegung in einen anderen Pavillon gelang es mit energischem 
Zureden, Zurückhaltung: beim Eingehen auf seine Klagen, Entziehung des 
Morphium mit Zusatz von HaO ihn von seinen Schmerzen int Leib, seiner 
Appetitlosigkeit und Schlaffheit, sowie seinem weinerlichen Wesen zu be- 
freien« Seit drei Tagen steht Fat. auf, isst gut und schläft ohne Mor- 
phium. Stuhlbeschwer den verschwunden. Die grosse Höhle im Thorax 
schrumpft allmählich mit Ausbildung einer ziemlichen Skoliose. Die Lun^t* 
bietet normalen Befund ohne Rasseln, kein Sputum, Unter der Pleura 
liegt das Herz, gut zu fohlen, Nicht ganz ausgeschlossen erscheint, dass 
es sich bei den starken Durchfällen um Morphium Wirkung handelte, 

Fig. 2* 



23. III. 99. Da sich die Wunde wenig verkleinerte, Pat. sich sehr 
erholte, wird in Chloroformäthernarkose eine plastische Operation ge- 
macht. Schnitt am inneren Schulterblattrand. Nach Zuriickpräparieren 
der Weichteile zeigt sich der Grund der immer grosser gewordenen 
Versteifung der Scapula, Vom Resektionsstuiupf der 5. und 6. Eippe 
haben sich zur Scapula knöcherne Verwachsungen gebildet. Das 
Schulterblatt wird dann in der Medianrichtung gespalten und in 4 
Teilen mit den verwachsenen Rippenstümpfen rese eiert (s. Fig. 2). Die 
auf diese Welse erschlossene Hülile reicht bis zur Spina seapulae. 



Die freiliegende, schwielige Pleura pulmonalis wird zum Teil mit dem 
Messer abgetragen, worauf sie sich sofort stark hervor wölbt, Die Haut. 
um die Wund fläche wird dann lospräpariert und der Defekt zu decken 
versucht. Starke Situationsnähte. Am unteren Ende der Höhle blieb 
ein noch gut band teil ergrosser Defekt stehen. — 4. IV. Der Pat. hat 
die Operation gut überstanden und erholt sich zusehends. Oben haben 
sich die Lappen gut angelegt, doch ist eine ziemlich starke Sekretion 
hu vorderen Wundwmkel aufgetreten. 

11. VIII. Es besteht immer noch ein breiter Spalt am unteren 
Wundrande, der nicht Rubellen will. Von oben her hat sich der Lappen 
umgeschlagen , von unten herauf wächst stets neues feines Epithel» das 
jedoch immer wieder durch die Sekretion aus der noch vorhandenen, 
ziemlich viel secernierendeu Fistel zerstört wird. In Morphiumchloroform- 
narkose neue Operation. Aus der Haut über dem Sternuni und der 
seitlichen Brust wand wird ein neuer Lappen gebildet, der dann so gedreht 
wird, dass der ursprünglich oberste Teil des Fistelspaltes in die klaffende 
Lücke am oberen Lappenrand zu liegen kommt. Vorher wurde nochmals 
eine Dekort ikation der zugänglichen Pleuraschwarten vorgenommen. 
Ferner ergiebt sich, dass nach der Scapula zu, an der Hinterfläche der 
Lunge ein noch gut bleistiftdicker, aber mit guten Granulationen aus- 
gefüllter Fistelgang besteht- Nach kräftigen Situationsnähten kompri- 
mierender Verband. 

12* IX. In den letzten 4 Wochen hat sich der Zustand des Pat. 
wesentlich gebessert. Der neue Lappen heilte schnell fest. Da die Se- 
kretion bald nachliess, konnten die in einem Spalt offen gelassenen 
Ränder des unteren Randes des oberen Lappens und des oberen 
Randes des unteren Lappens durch die als Situationsnähte liegen ge- 
lassenen Seidenfäden bald geknüpft werden. Die Wunden verheilten 
sämtlich gut. Nur im vorderen untern Wundwinkel besteht noch eine 
massig secernierende 6 cm tiefgehende Fistel. — 17. IX. Gestern Abend 
stieg die Temperatur auf 40,4 Grad mit 148 Puls, nachdem an den Vor- 
tagen schon geringe fieberhafte Anstiege zu ersehen waren. Heute ent- 
wickelte sich ein sehr umfangreiches und in Flammenzungen fortschreiten- 
des Erysipel, das den ganzen Körper bis auf das Gesicht und die ausser sten 
Enden der Extremitäten einnimmt Subjektives Befinden sehr schlecht. 
— 20. X. Nach £1 Tagen fiel die Temperatur wieder zur Xurm ab + Die 
letzte noch secernierende Fistel scbloss sich am 25. IX. Hernach traten 
interkurnerende Anfälle von Gelenkanschwellungen , Extremitäten ari- 
sch wellungen auf, die mit grossen Salicyldosen erfolgreich bekämpft 
wurden. Ab und zu auch wieder stärkere Durchfälle. Am 5. X. er- 
folgten plötzlich neue Temperatur-Steigerungen und wesentliche Ver- 
schlimmerung des vorher ganz guten subjektiven Befindens. Eine Urin- 
Untersuchung ergab 2 a /* % Albumin mit spärlichen Epithelcy lindern. 
Nach entsprechender Behandlung ging der Eiweissgehalt langsam 
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zurück, nachdem zeitweise bedrohliche, fast vollständige Anurie be- 
standen hatte. — 3./6. X. Seit vorgestern kein Albamen mehr, besseres 
Allgemeinbefinden. Operationswunde geschlossen. — 15. XI. Vor 14 
Tagen hat sich nochmals ein kleiner Abscess gebildet, der entleert 
wurde. Eine kleine Fistel besteht noch und führt 3 cm in die Tiefe. 
Die seitliche linke Brustwand ist leicht eingefallen. Die linke Schulter 
steht etwas höher, eine leichte linkskonvexe Skoliose, die durch die 
Hals- und Lendenwirbelsäule kompensiert ist, besteht noch. Die linke 
Lunge hat sich offenbar wieder gut ausgedehnt, über dem Teile der 
linken Brustwand hört man abgeschwächtes Vesikuläratmen. Ueber der 
rechten Lunge normale Verhältnisse. Sonst keine Besehwerden, kein 
Auswurf. Eine geringe Bewegungsbehinderung des linken Armes ist vor- 
handen. Geheilt entlassen. Nach Bericht schloss sich die Fistel 14 Tage 
nach Entlassung vollkommen. 

Am 1. XII. 02 erschien Pat. zur Nachuntersuchung, wobei sich 
folgender Befund ergab : Pat. hatte die ganze Zeit gearbeitet und sich 
wohl gefühlt und bei stärkerer Erwärmung des Körpers soll Husten auf- 
treten. Abends manchmal Schweisse. Seit einem Jahr verheiratet, ein 
gesundes 8 Wochen altes Kind. Kein Auswurf, keine Durchfälle. Im 
vorigen Winter angeblich Fieber und Bluthusten ohne ärztliche Behand- 
lung. Sehr mager, im massigen Ernährungszustande (Gewichtszunahme 
seit Entlassung 11 kg). Thorax flach, Claviculargruben tief eingesunken. 
Die linke Schulter steht 4 cm höher als die rechte. Die rechte Scapula 
hängt herab und steht flügeiförmig ab. Bei seitlichem Heben des Armes 
stehen die Schulterblätter gleich hoch. Heben des linken Armes nach 
hinten nur bis zu 3 /4 von rechts möglich. Die sonstige Funktion 
des Schulterblattes ist gut. Der rechte Arm hängt näher am Körper 
als der linke. Leichte Skoliose der Brustwirbelsäule mit der Konvexität 
nach links und linksseitiger Rippenbuckel. Kompensierende Skoliose 
geringen Grades der Hals- und Lendenwirbelsäule nach rechts. Spinae 
ossis ilii posteriores gleich hoch. Es besteht eine erhebliche seitliche 
Verschiebung des ganzen Oberkörpers nach links, sodass ein Lot vom 
Processus xiphoideus sterni 3*/2 cm links vom Nabel vorbeigeht. Bei tiefer 
Inspiration bleibt die linke Seite von vorn und hinten gesehen etwas 
zurück. Dabei wölbt sich in dem handtellergrossen , nicht von Knochen 
überdeckten Operationseffekt die Lunge fühlbar vor. Beim Husten ent- 
steht eine erhebliche Prominenz der Lunge. 

Lungenbefund: Die rechte Claviculargrube liegt tiefer als die linke. 
Ueber der ganzen rechten Lunge normaler Auskultations- und Perkussions- 
befund. L. v. über der ganzen Lunge heller Schall, gute respiratorische 
Beweglichkeit. H. o. bis zum Processus spinosus des 6. Brustwirbels 
heller Schall, von da ab bis zum Processus spinosus des 9. Brustwirbels 
geringe Schallverkürzung. Respiratorische Verschieblichkeit nicht fest- 
stellbar. Bis zur 7. Rippe hinten normales Atemgeräusch, von da ab 
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etwas gedämpft, aber deutlich vesikulär ohne Nebengeräusche. L. v. 
überall vesikuläres Atmen. Herz in normalen Grenzen, Spifczenstoss 2 
queriingerbreit ausser der JVIammillarlinie über der 4. Rippe. Erste Töne 
etwas nnrein , sonst kein besonderer Befund, 

18. E. M. A. iL, Laufmädchen , 16 J., aufgen, 7. VI. Ol, entl. 
10. V, 02. A 1 1 e E m p y e m -Fistel nach Resektion. Grosses 
T o t a 1 - E m p y e m. Heilung nach Resektion von 8 Rippen. 

Als Kind lange Zeit Gelenkrheumatismus, ausserdem samtliche Kinder- 
krankheiten, Mutter au Tuberkulose gestorben, Vater verunglückt. Ge- 
schwister ziemlich gesund. Erkrankte 1898 im Dezember an einer 
schweren Lungenentzündung, bekam 1900 ein rechtsseitiges Empyem, das 
auf der medicinischen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses operiert 
wurde. Nach Schluss der Empyenihstel in ambulante Behandlung ent- 
lassen. I)a die Fistel vor etwa 2 Monaten wieder aufgebrochen ist 
und ziemlich viel übelriechenden Eiter secerniert, will sich Pat. ope- 
rieren lassen. 

Status: Mittelgrosses, verhältnismässig wohl aussehendes Mädchen im 
guten Ernährungszustand. Hinter der rechten hinteren Axillar linie eine 
eitrige Flüssigkeit seceniierende Fistel, die in der Höhe der 10. Rippe 
liegt. Durch diese Fistel kann man mit einer langen Uterussonde bis 
an die vordere Brustwand bis unter die 3. Rippe gelangen. Wund- 
sekretion zur Zelt massig. Die ganze rechte Thoraxhälfte ist deutlich 
atrophiert, eine links konvexe Skoliose hat sich ausgebildet. Das Herz 
ist im Ganzen etwas nach links gelagert, Töne rein, Aktion regelmässig. 
Vikariierendes Emphysem der linken Lunge. Rechts ist überall der 
Lungenschall bedeutend kurzer als links. Rechts deutliches Vesikulär- 
atmen. In die Fistel kann man ungefähr 150 ccm Flüssigkeit einfüllen. 
Im Röntgenbild sieht man deutlich, dass es sich um eine ganz schmale, 
aber ziemlich lange Fistel handelt, deren oberes Ende ungefähr an der 
3. Rippe halbkreisförmig umgebogen ist. Ausserdem hat sich an Steile 
der alten resecierten Kippe ein knöcherner Ring gebildet. 

1U VII. Operation in Morphium -Chlorofinmnarkose. Etwa 20 cm 
langer Schnitt im Verlauf der 10. Rippe. Der auf dem Röntgenbilde 
sichtbare ringförmige Schatten erweist sich als ein kräftiger knöcherner 
Ring, Nach beiden Seiten von dem Ring werden die Rippen bis zur 
10, in einer Ausdehnung von etwa 8 cm reseciert, ebenso die 9«, 8. und 
7. Rippe, nachdem die Weichteile abgelöst und nach oben geklappt sind. 
Das Narbengewebe an der Pleura costalis und pulmonalis ist gut kleiu- 
tin gerdick und ausserordentlich fest, sodass die Excision und das Evide- 
ment grosse Schwierigkeiten macht. Die alte Fistel wird ausgeschnitten, 
ihre Umgebung kräftig ausgekratzt. Obwohl der Weich teillappen nicht 
ganz ausreicht, den grossen Defekt zu decken, wird vorläufig von einer 
grösseren Plastik abgesehen, um zuerst mehrere Versuche, auf irgend 
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eine Weise die Wunde zum Schluss zu bringen, zu machen. Nach Jodo- 
formgazetamponade werden einige Hautsituationsnähte angelegt. 

29. VII. In den ersten Tagen nach der Operation jeden Abend 
leichte Temperatursteigerungen. Die Wunde sieht gut aus, da indes die 
Sekretion sehr stark ist, versucht man ein Drainrohr einzulegen, um nach 
Beiseitelassen der Tamponade die Wundhöhle zum Verkleinern zu bringen. 
Zum Anregen der Granulation werden Spülungen mit 5% Argentum 
nitricum und Salicylsäure gemacht. — 10. VIII. Die Wundhöhle scheint 
sich mit reichlichen Granulationen ausgekleidet zu haben, die Fistel 
wollte sich wiederholt schliessen und wurde durch öfteres Einlegen von 
Laminariastiften offen gehalten, um der immer noch sehr reichlichen 
Sekretion guten Abfluss zu lassen. Des öfteren wurden auch Jodoform- 
Glycerin-Injektionen in die Höhle versucht. Das subjektive Wohlbefinden 
der Pat. ist sehr gut, Appetit und Schlaf ausgezeichnet, grosse Gewichts- 
zunahme. — 1. X. Zustand ziemlich unverändert, die Fistel ist noch 
offen, die Wunde secerniert sehr viel. Allgemeinzustand sehr gut. 

18. X. Da die Fistel unverändert gleich viel secerniert, wird in 
Morphium - Chloroformnarkose eine 2. Operation vorgenommen. Es 
wird ein U-förmiger Schnitt gemacht, dessen schärfste Krümmung in der 
alten Narbe liegt. Danach wird der Lappen abpräpariert und samt der 
Scapüla nach oben geklappt. Die einzelnen Rippen und Rippenstümpfe 
liegen zum Teil übereinander. Um den Fistel gang zugänglich zu machen, 
der bis unter die 3. Rippe sondiert werden kann, und schräg verläuft, 
werden die 3., 4., 5. und 6. Rippe in 10 cm Ausdehnung reseciert, von 
der 7., 8., 9. und 10. Rippe noch etwa 3 cm abgezwickt. Um den alten 
Fistelgang hat sich ein etwa 2 cm dickes, straffes Narbengewebe gebildet, 
das mit der Pleura costalis fest verwachsen ist. Das Narbengewebe wird 
teilweise excidiert, teilweise mit dem Paquelin kauterisiert. Die Pleura 
pulmonalis, die ebenfalls stark schwielig verdickt ist, ist zum grössten 
Teil mit der Pleura costalis verwachsen. Unter dem straffen Gewebe 
liegt die beinahe vollkommen atelektatische Lunge. Nach sorgfältiger 
Blosslegung, die manchmal schwierig ist, wird die innere Wand der 
Wundhöhle mit der äusseren Haut und den Weichteilen vernäht, in die 
Tiefe durch Situationsnähte fixiert und nach Jodoforragazetamponade die 
Wunde mit aufsaugendem Verband geschlossen. 

28. X. Die Pat. hat die sehr eingreifende Operation ganz gut über- 
standen. Die Wunde sieht gut aus und secerniert verhältnismässig 
wenig. Die Heilung geht rasch vor sich, mit Ausnahme des vorderen 
oberen Wundwinkels, der wenig Heilungstendenz zeigt. Pat. steht heute 
auf. — 27. XL Die Wunde hatte sich vorübergehend wieder ganz ge- 
schlossen und wurde abermals durch Einlegen von Laminariastiften er- 
weitert. Im vorderen oberen Wundwinkel besteht noch eine' etwa 8 cm 
tiefe Fistel, die in einer kleinen Höhle, die noch etwa 60 ccm Flüssigkeit 
fasst, endet. Um einen schnelleren Wundschluss herbeizuführen, wird 
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täglich mit 5% Argen tum nitricnm-Lbsung gespült. — 20. I, 02. Die 
Sekretion der Fistel Jiat bedeutend nachgelassen. Sie ist noch 5 cm tief 
und hat eine Kapacität von 10 ccm. Da mit Höllensteinlösnng nicht der 
gewünschte Erfolg erzielt wurde, wird jetzt die Höhle alle 8 Tage mit 
10% i^er Milchsäure-Lösung - ausgespritzt. — 25. DI. 02. Der Fistelgang 
ist immer noch etwa 4 cm tief und heilt sehr langsam. Es gelang aber, die 
Granulationen, welche wiederholt schlaft' und übel aussehend waren, durch 
Einlegen von Milchsäure- und Jodoform stiften , die alle 2 Tage erneuert 
wurden, gut anzuregen. Das Allgemeinbefinden der Fat. ist das denkbar 
beste. Appetit und Schlaf gut. — 10. V. 02. Endlich hat sieh die Fistel 
vollkommen geschlossen* die ganze Narbe ist lest und resistent. Die Ein- 
ziehung beträgt etwa 7 cm, Während der Zeit hat sich eine erhebliche 
linkskonvexe Skoliose ausgebildet, die aber keine nennenswerten Be- 
schwerden macht. Ueber der linken Lunge überall vollkommen reines, 
leises Vesiknläratmen, Die Fat. hat während ihrer Rekonvalescenz um 
5 kg zugenommen und sieht blühend aus. Geheilt nach Hause entlassen, 

14. W. Beb., Lehrling, 26 J., aufgen, 17, VIII. 03, gest. 2. XL 03. 
Sehr grosses postpneu m onisches Empyem T Lungengan- 
g r ä n. Tnoraxresektion in 2 Absätzen. Exitus letalis: 
C ronpose Pneumonie der anderen L n n g e. 

Eltern und 5 Geschwister leben und sind gesund. 2 Geschwister 
klein gestorben. Mit 12 Jahren Gelenkrheumatismus im Ansehluss daran 
traten epileptische Anfalle auf, die jetzt ungefähr wöchentlich kommen. 
— Mitunter wochenlang Pause, Wegen der Anfälle militärfrei. Am 
12. VIII. plötzlich mit Stechen in der linken Brustseite erkrankt. — 
Hat am 13. und 14-, noch gearbeitet, liegt seit 15. zu Bett. Klagt jetzt 
noch über Atembeschwerden und Stechen. 

Status: Gross, kraftig gebaut, leidlich genährt, etwas dement und 
unorientiert. Lunge in normalen Grenzen. Rechte Lunge auskultatorisch und 
perkutorisch ohne besonderen Befund. An der linken Lunge ergiebt sichh. u. 
eine etwa D/a handbreite absolute Dämpfung, Atemgeräusch überm Überlap- 
pen normal, in den unteren Partien der Dämpfung abgeschwächtes Atmen 
und bedeutend heruntergesetzter Stirn m f rem itus. Im oberen Bereich der 
Dämpfung deutlich verschärftes Bronchialatmen, Herz etwas nach rechts 
verschoben. Töne rein. 2. Fulmonalton deutlich aecentuiert. Puls etwas 
beschleunigt, voll und regelmässig. Sonstiger Ürganbefuud o. B. 

19. VIII. Eine Probepunktion ergiebt blutig eitriges Exsudat. Seit 
heute über der ganzen linken Lunge ausgesprochenes Bronchial atmen. 
Temperatur auf 39,6° gestiegen, bei massigem AllgemeinbeÄnden. Wenig 
schleimig-eitriger Auswurf; kein Charakter istisches Fneumoniesputum — 
24 VIII, Seit drei Tagen heftiger Husten und reichliche Menge stinken- 
den Auswurfes. Dämpfung 1. h. u. ist, bis auf einen Finger breit unter 
dem Angulus seapulae angestiegen, im Oberlappen scharfes Bronehialat- 
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men. Eine 2. Probepunktion über der Dämpfung ergiebt rein eitrige, 
stinkende Flüssigkeit. 

25. VIII. In Morphium-Chloroformäther- O-Narkose Operation. Schnitt 
im Verlauf der 9. Rippe. Resektion eines etwa 5 cm grossen Rippen- 
stückes. Es entleeren sich etwa 250 ccm übelriechenden Empyemeiters. 
Drainage mit Gummirohr. Aufsaugender Verband. — 29. VIII. Nach 
der Operation abgefiebert. Die Wunde sieht gut aus, riecht aber unge- 
mein, trotzdem die Empyemhöhle sehr gross zu sein scheint, relativ wenig 
Sekretion. Allgemeinbefinden leidlich, Appetit, Schlaf massig. 

12. IX. Die Wunde granuliert gut und secerniert nur mehr wenig, 
es besteht scheinbar nur mehr eine kleine Wundhöhle. Pat. hat sich gut 
erholt und war ganz abgefiebert, bis gestern Temperatursteigerung und 
Kopfschmerzen auftraten. — 24. IX. Beim Verbandwechsel vorgestern 
entstand plötzlich eine starke Luftaspiration, der Pat. bekam sofort starkes 
Seitenstechen, Beklemmung, wurde cyanotisch und ängstlich. Gleichzeitig 
Temperaturerhöhung, die anhält. Eine dritte Probepunktion lateral der 
Wunde ergab blutig seröses Exsudat; die Wunde secerniert seit gestern 
reichlich und wieder sehr übelriechend. — 30. IX. Am 28. IX. 4. Probe- 
punktion ohne positiven Erfolg, da die Dämpfung und Temperatur stieg, 
Pat. auch über mehr Schmerzen klagte. Die nach der Höhle und schein- 
bar direkt mit einem Bronchus kommunicierende Fistel ist für l x /2 Finger 
durchgängig und secerniert viel, seit Tagen nicht mehr riechender Eiter. 
Retentionen nirgends nachweisbar. Allgemeinbefinden massig. — 4. X. 
Gestern und heute Temperaturen 40° resp. 40,4° unter sehr schlechtem 
subjektiven Befinden und wiederholten starken Schüttelfrösten. Seit 
Wochen kein Husten oder Auswurf mehr. Eine Blutentnahme am 2. X. 
blieb ohne besonderen Befund. Da die Wundverhältnisse sich verschlech- 
terten und man eine sehr grosse Höhle fand, wird der Pat. zwecks Vor- 
nahme einer plastischen Operation zur II. Chirurgischen Abteilung verlegt. 

Bei der Aufnahme auf der Chirurgischen Station war der Pat. ziem- 
lich elend und cyanotisch. Die Empyemhöhle fasst, wenn der Pat. auf 
der gesunden Seite liegt 360 ccm Flüssigkeit. Perkutorisch findet man 
1. h. 0. und u., sowie vorne fast über der ganzen linken Lunge tympani- 
tischen Schall mit lautem Bronchialatmen. Links h. in der Mitte ist der 
Schall voll, was auf Vorhandensein von lufthaltigem Gewebe hindeutet. 
Mit einer langen Sonde gelangt man nur nach vorne, nicht nach h. 0. 
Zwecks Röntgenaufnahme wird die Höhle mit Wismuth. subn. 60,0, Mucilago 
60,0, Aqua dest. ad 300,0 injiciert. 

8. X. Die Röntgenaufnahme ergiebt eine unregelmässige, sich nach 
vorne oben erstreckende Höhle. 

Operation in Morphium-Chloroformäther-O-Narkose: Von der alten 
Resektionswunde ausgehend grosser Bogenschnitt (mit der Basis nach 
oben) nach u. v. und auf die Vorderseite des Thorax umbiegend. Nach- 
dem die 9. Rippe freigelegt wurde, werden nach Abpräparierung der 
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Weichteile in Verbindung der zahlreichen Gefässe die Ö,, 7 P , tu, ö. und 4. Kippe 
in einer Ausdehnung von je 5—12 cra reseciert, Sobald die verdickte 
Pleura costalis durch trennt ist, kommt man sofort in einen mit der Pleura 
fest verklebten Lungenziptel, der heftig blutet. Unterbindung und Um- 
stechung der stark blutenden Stellen. Nachdem die Pleura eostalis- Reh warten 
entfernt sind, übersieht man die grosse bis zur Clavicula in die 2. Rippe 
hinaufreichende Höhle, die mit übelriechendem Fibrin gerinnsein und \Yi>- 
niuthiiiede-rschlägen ausgekleidet ist Die ganze Höhle wird mit dem scharfen 
Löffel ausgekratzt. An einzelnen besonders verdickten Stellen der Pleura 
pulmonalis eine von gutem Erfolg begleitete Dekortikation vorgenommen. 
Da der oberste "Winkel der Höhle nicht gut zu erreichen und zu säubern 
ist, wird noch die 3. Bippe in etwa 5 cm Ausdehnung reseciert. Die 
ganze grosse Wunde wird dann mit Jodoformgaze locker tamponiert 
und die Haut durch einige Situationsnähte fixiert. Aufsaugender Ver- 
band. 

13. X. Der Verband' ist stark eitrig durchtränkt, obwohl 2 ganze 
Jodoformgazebinden verwendet w T aren. Die Temperatur, die gleich nach 
der Operation auf 35 Grad gefallen war, ist ziemlich konstant um 38 Grad 
geblieben, das Allgemeinbefinden ist besser als vor der Operation. Schlaf 
und Nahrungsaufnahme gut. — 25, X. Am 17, X. bekam Fat. mehrere 
sehr heftige epileptische Anfälle, die seither täglich auftreten und das 
Allgemeinbefinden sehr verschlechtern. Fat. fühlt sich von Tag zu Tag 
matter. Ausserdem ist er häulig unklar, benommen und las st unter sich. 
Die Wunde siebt gut aus, granuliert ordentlich, die Haut liegt an meh- 
reren Stellen der Pleura an. Die Sekretion ist noch sehr reichlich, ge- 
ruchlos, — 28. X, An der linken hinteren Thoraxwand am äussersten 
Wundwinkel hat sich eine ganz kleine Fistel gebildet, ans der beim Atmen 
die Luft peilend entweicht. Seit vorgestern ist die Temperatur wieder 
im Ansteigen begriffen und Fat. hat starke Beschwerden in der rechten 
Lunge beim Husten. In der rechten Lunge im unteren Lappen geringe 
Dämpfung und Eronehialatmen, das heute sehr stark ist, nebenher feine 
Rasselgeräusche. Am rechten Ohr an der Halsseite nässender kleinblasi- 
ger Herpes, zunehmender Verfall. — 2. XL Nachdem Fat, am rechten 
Unterlappen eine starke Pneumonie bekommen hatte, trat um 12.30 h 
a. m der Exitus letalis ein. 

Sektion: Leiche eines grossen abgemagerten Mannes in sehr herun- 
tergekommenem Ernährungszustand, Pannicalus adipösus und Muskulatur 
schlecht entwickelt. An den abhängigen Partien überall vereinzelte To- 
tenüecke. Totenstarre teilweise gelöst. An der rechten Brustseite eine 
etwa 30 cm lange, bogenförmige, noch ziemlich frische Wunde, mit defekter 
3.— 9. Eippe in Ausdehnung von 5—12 cm Länge, Mit dem Finger ge- 
langt mau in eine glattwandige, mit einzelnen nur wenig riechenden gelb- 
grünen Gerinnsel bedeckte Höhle, welche nach oben bis zur Lungenspitze 
reicht, narli unten sieh bis zur Zwerchfell kuppe fortsetzt. Nach Eröii- 
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nung des Thorax sieht man, dass die linke Lunge bis auf etwa 1 ls 
ihres Volumens zusammengefallen ist, und gegen die Empyemhöhle durch 
eine sehr feste, an mehreren Stellen durchschnittene, resp. abgetragene etwa 
4 mm dicke, weiss glänzende Bedeckung mit straffem Bindegewebe abgegrenzt 
ist. Auf dem Durchschnitt zeigt die linke Lunge eine bindegewebige 
Kapsel die an einer Stelle eine etwa stecknadelkopfgrosse Oeffnung hat, die 
einem Fistel gang entspricht. Das Gewebe zeigt graubraune Farbe, ver- 
mehrte Resistenz und stark herabgesetzten Luftgebalt bei normaler Blut- 
und Saftfülle. Im Lungengewebe selbst nirgends verdächtige Härte. Die 
Bronchialschleimhaut ist stark gerötet und mit zähem Schleim bedeckt. 
Die rechte Lunge zeigt an der Spitze leichte Verwachsungen. Am Durch- 
schnitt ist sie am Ober läppen an Luft-, Saft- und Blutgehalt, sowie auch 
an Konsistenz normal. Im Unterlappen wechseln zahlreiche 5—10 Pfennig- 
stück grosse dunkelrote luftleere Partien mit gleich grossen, über der Ober- 
fläche erhabenen schmutzig farbenen, sich scharf gegen die Schnittflächen 
absetzenden Partien ab. An diesen Stellen völlige Luftleere und Ausfül- 
lung einiger Lungenläppchen mit Exsudat. Bronchialschleimhaut gerötet, 
Gefässe beider Lungen frei. Das Herz mit dem Herzbeutel, in dem 
etwas vermehrte gelbbraune Flüssigkeit befindet, ist nur unbedeutend nach 
rechts verlagert. Das Pericard ist glatt und glänzend, das Herz selbst 
nicht vergrössert. Das Endocard zeigt deutliche, wenn auch geringe 
Tigerung. Klappenapparat intakt, Vorhöfe, Ventrikel normal. Am 
Papillarmuskel und der übrigen Herzmuskulatur leichte Fetteinlagerung. 
Herzfleisch gelblich braun. Nieren beide gross von gleicher Konsistenz 
von gelbbrauner Farbe. Kapsel leicht abziehbar. Rinde unbedeutend 
verbreitert, Zeichnung dagegen sehr stark verwischt, am Abstrich sehr 
stark fettig glänzend. Die Milz ist gross, weich mit prall gespannter 
Kapsel, leuchtend rote Farbe. Follikel- Zeichnung verwischt. Pulpa stark 
über die Schnittfläche vorquellend. Die sonstigen Organe ergeben keinen 
besonderen pathologischen Befund. 

15. I. D. W. V., Arbeiter, 30 J., aufgen. 24. IL 03, entl. 3.VI.03, 
aufgen. 8. VII. 03, entl. 15. VI. 04. Postpneumonisches Em- 
pyem. Nach Th oraxr esektion H eil ung. 

Eltern unbekannter Todesursache gestorben, vom Verbleib und Ge- 
sundheitszustand der Geschwister ist dem Pat. nichts bekannt. Als Kind 
öfters krank. Zuletzt war V. wegen Gelenkrheumatismus und rechtssei- 
tiger Lungenentzündung bis 10. XL 02 auf der inneren Abteilung des 
Eppendorfer Krankenhauses in Behandlung. Vor etwa 5 Tagen sind in 
der rechten Seite abermals Schmerzen und allgemeine Krankheitserschei- 
nungen aufgetreten, sodass Pat. aufs Neue das Krankenhaus aufsucht und 
in der IL Chirurgischen Station Aufnahme findet. 

Status : Ziemlich grosser Mann in sehr massigem Ernährungszustand 
und von phthisischem Aussehen. Die rechte Brustseite erscheint abge- 



flacht und bei der Atmung zurückzubleiben. Die rechte Lunge giebt vorne 
vollen Schall, der nur an der Spitze leicht abgeschwächt erscheint, wäh» 
rend hinten von der Spina scapule bis herunter zar 12. Rippe eine satte 
Dämpfung mit vollkommen aufgehobenem Atemgeräusch besteht, Die 
linke Lunge ergiebt ausser einigen gröberen Rasselgeräuschen keinen be- 
sonderen Befund. Herz in normalen Grenzen mit reinen Tönen, Sonstige 
Organe o. B, Eine Probepunktion in der hinteren Axillarlinie im 8. In- 
tereostalraum ergiebt Eiter. 

2« IIL Da eine wiederholte Punktion, bei der ungefähr 1200 ccm 
Eiter entleert wurden, eine Besserung nicht erzwingen liess, wurde in 
Morphium- Chloroform- Aether-Ö-Narkose eine Operation gemacht, Haut- 
schnitt im Verlauf der 8. Rippe, beginnend von der hinteren Axillar! inie 
nach rückwärts. Nach Ablösung des Periostes werden etwa 4 cm dieser 
Rippe reseeiert. Nach Eröffnung der stark verdickten Pleura fliessen un- 
gefähr 1500 ccm Eiter ab. Eine Sondierung der Empyemhöhle ergiebt, 
dass man bis zur Lungenspitze vordringen kann, ohne irgend wie auf 
Widerstand zu stossen. Nach Drainage mit einem dicken Gummirohr 
aufsaugender Verband. 

13. V. Nachdem die Höhle weniger secernierte wurde versucht, das 
Drainrohr zu entfernen, worauf Pat. jedes Mal mit Temperatur bis 38,8 
Grad reagierte, und sich sofort neue Retentionen bildeten. Das Sekret 
war zäh eitrig, manchmal sehr schleimig. Pat. erholt sich gut. — 14. VI. 
Obwohl die Fistel sich noch mit der Sonde bis zur 5. Rippe nach oben 
verfolgen lässt, und die Wunde wenig Heilung zeigt, ausserdem noch sehr 
stark seceriiiert, verlangt Pat. entlassen zu werden. Der Befund über der 
Lunge ist unverändert, an Gewicht hat V. 10 kg zugenommen. — 8. Vif. 
Heute kommt Pat. in sehr verschlechtertem Allgemeinxustand und stark 
abgemagert, wegen der in letzter Zeit wieder mehr seternierenden Fistel 
von Neuem zur Aufnahme. Bei der Untersuchung zeigt sich, dass sich 
die Höhle absolut nicht verkleinert^ vielleicht sogar vergrössert hat. Im 
Örganbefund hat sich nichts verändert. In die Empyemhöhle laufen 
200 ccm Flüssigkeit ein. Kein Husten, kein Fieber. Auf Wunsch des 
Pat. wird vorderhand von einer Operation abgesehen und der Aspirations- 
apparat von Perthes angelegt. 

25. IX. Da trotz der langen Zeit, in der der Perthes T sche 
Apparat lag, eine Verminderung des Sekrets kaum eingetreten und eine 
sonstige Besserung auch nicht zu sehen ist, w T ird in Morphium-Chloroform' 
AetherO Narkose zur thorakoplastischet» Operation geschritten. Nach- 
dem die Fistel excidiert ist, wird ein bogen! oranger Schnitt, dessen konkave 
Seite im Verladt* der 9. Rippe liegt, dessen Enden nach oben von der 
Paravertebrallinie and in der hinteren Axillarlinie liegen, gemacht. Nach 
Zarückpräparieren der Haot uod Ablösen der Muskulatur von der Thorax- 
wand werden die 6., 7^ 8., 9. und 10. Rippe reseeiert und zwar von der 
hinteren AxiUarlinie bis zum Ansatz an den Querfortsätzen der Wirbe!- 
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säule. Nach der Resektion zeigt sich eine grosse unregelmässige Höhle 
mit schwieliger Wandung, die mit fibrinösen Belägen ausgekleidet ist. 
Auch die Pleura pulmonalis besteht aus derbem dicken Schwielengewebe. 
Der Versuch, eine ausgiebige Dekortikation der Lunge zu machen, hält zwar 
auf, gelingt aber mit sichtbarem Erfolge. Die Pleura costalis wird mit 
dem scharfen Löffel abgekratzt und teilweise excidiert. Da beim Schluss 
der Wunde der Angulus scapulae ein gutes Anlegen des Hautmuskellap- 
pens verhindert, wird vom Angulus etwa das untere Drittel reseciert. 
Darauf wird der Lappen in die Tiefe gelegt und durch starke Situations- 
nähte fixiert, nachdem die Wundhöhle mit Jodoformgaze tamponiert ist. 
10. X. Der Hautlappen hat sich gut in die Tiefe gelegt und 
ist auch scheinbar verwachsen. Vom unteren linken Wundwinkel 
aus gelangt man noch in eine ungefähr apfel grosse Höhle, aus der 
noch immer reichlich eitriges Sekret entleert wird. Die Wundhöhle 
wird alle 2 Tage mit 5°/o Argentum nitricum- Lösung gespült und 
tamponiert. Auffallend ist bei gutem Abfluss des Eiters und keiner nach- 
weisbaren Retention das andauernde hohe Fieber. Allgemeinbefinden gut. 
Eine pathologisch-histologische Untersuchung der abgetragenen Pleura- 
schwielen hat einen Anhalt, die Erkrankung auf Tuberkulose zurückzu- 
führen, nicht ergeben. — 15. XII. Da die Temperaturen andauernd hoch 
sind, die eitrige Sekretion auch nicht viel besser geworden ist, wurde 
ein Radiogramm angefertigt, auf dem nur die guten Effekte der Thora- 
koplastik, aber sonst keine besonderen Erscheinungen zu finden sind. — 
20. II. Bei täglichem Verbandwechsel und Bädern hält sich die Tempera- 
tur subfebril und der Patient erholt sich gut. Die Höhle rechts vorne 
besteht zwar noch, sieht aber gut aus und hat sich bedeutend verkleinert. 
Seit etwa 3 Wochen hat sich das Atemgeräusch ziemlich gebessert. — 
15. VI. In ausserordentlich langsamem Heilungsverlauf hat sich die Wund- 
höhle geschlossen und eine kleine noch bestehende nicht secernierende 
Fistel sieht gut aus. Die rechte Lunge hat sich scheinbar noch etwas 
ausgedehnt. Das Atemgeräusch ist leise, vesikulär ohne Nebengeräusche. 
Die linke Lunge ist normal, das Herz etwas nach rechts verlagert, sodass 
der Spitzenstoss in der ParaSternallinie liegt. Herztöne rein. Wenn 
man den Pat. von vorne ansieht, bemerkt man ausser einer massigen Ab- 
flachung der rechten Thoraxseite und einem ganz geringen Tieferstand 
der rechten Schulter nichts von der plastischen Operation und dem im- 
merhin grossen Rippendefekt. Eine Skoliose der Brustwirbelsäule ist eben 
angedeutet. Der Arm ist nach oben frei beweglich, irgend welche be- 
wegungseinschränkenden Schädlichkeiten von der Resektion des unteren 
Teiles der Scapula herrührend sind nicht zu verzeichnen. Auf eigenen 
Wunsch wird Pat. versuchsweise in ambulante Behandlung entlassen. 
Gewichtszunahme seit der letzten Operation 5 kg. Nach den Büchern 
der Ambulanz des Eppendorfer Krankenhauses wurde V. am 2. VIII. aus 
der Behandlung geheilt entlassen. 
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IG, C. F. B., Heizer, 41 J., aufgen. & X. 04, entl. 28. IV. 05. 
Suicidversncb. Inficierter Hämatothoraat, bei dem 
Rippen resektion und Behandlung mit Perthes'achem 
Aspiration sapparat erfolglos blieben. Ausgedehnte 
Thorax-Resektion mit Heilung in 3 Monaten. 

Familien- Anamnese o + 11 früher angeblich nicht ernsthaft erkrankt- 
Hat sich vor 10 Tagen in selbstmörderischer Absicht in die linke Brast- 
seite geschossen und zwar nach aussen von der Arteria pulinonalis. 

Status: Ziemlich grosser in gutem Ernährungszustand befindlicher 
Mann von schwer krankem, bleichen, hochfiebernden Aussehen. Wangen, 
Lippen leicht cyanotisch, starke Dispnoe. Im linken 8. Intercostalraum 
ausserhalb der Mann in IIa kleine gut verheilte ältere Wunde. Ueber der 
ganzen linken Lunge bis zum oberen Rande der Scapula satte Dämpfung, 
Atmung aufgehoben. Eine Probepunktion ergiebt Blut mit Fibrin gerinn- 
sei and Eiter in massigen Mengen. 

Da es sich um einen Fyohämatothorax infolge Lungensehlusses han- 
delt, sofort Operation : In Morphium -Chloroform -Karkose wird zur Resek- 
tion der linken 8, Rippe in etwa 5 cm Ausdehnung in der vorderen 
Axillarlinie geschritten. Man gelangt sofort in die Pleurahöhle, die mit 
Massen coagulierten uad noch flüssigen Blutes angefüllt ist. Der Inhalt 
der Pleurahöhle wird entleert und nach Drainage mit Gummirohr Pak 
sofort an den Perthes sehen Aspirations-Apparat gelegt, 

11. X. 04. Obwohl der Perthes gut liegt und auch funktioniert 
(abgeflossen sind 1300 ccm) heute 41 Grad Temperatur, ohne besonderen 
objektiven Befund. Perthes ab. Einfache Drainage. Verband. — 
12. X. 04. Fat. völlig benommen, starke Delirien, ausserordentlich unruhig, 
kaum im Bett zu halten. Blutentnahme blieb nach 72 Stunden steril. — 
14. X. 04. Noch immer Temperaturen über 40 Grad. Sensorium seit 
gestern etwas klarer. Reichliche Sekretion ans der Wunde. Flüssigkeits- 
aufnahme. D iure sc befriedigend. — 18. X. Temperatur andauernd über 
39°. Sensorium ziemlich frei. Blutentnahme, die nach 96 Stunden eben- 
falls steril blieb. — 31. X. 04. Temperaturen zwischen 37 — 39,5 Grad 
mit sehr starken Remissionen. Die Wände beginnt sich %\x reinigen und 
secerniert enorm, Eine Röntgenaufnahme ergiebt eine Zertrümmerung 
der linken 5. Rippe, in etwa 6 cm Ausdehn ang, dicht vom Ansatz an der 
Wirbelsäule beginnend. Das Geschoss sitzt in der Hohe der 6. Rippe, 
scheint in der Rippenmuskulatur zu stecken, Sensorium klar. — 4. XL 04. 
Keine wesentliche Aenderung des Allgemeinbefindens, Temperaturen immer 
noch bis 39 Grad. Die Kugel ist heute deutlich in der Höhe der linken 
ti. Rippe ca. handbreit von der Mittellinie im Unterhautfettgewebe zu 
fühlen. In S e h l e i c V seh er Lokalanästhesie gelingt die Extraktion leicht. — 
20. XI. Temperaturen etwas niedriger. Die Wundhöhle hat sich wie 
auch die Wunde selbst stark verkleinert und fasst nunmehr nur noch 
100 ccm Flüssigkeit. Andauernd sehr reichliche Sekretion. Um noch- 
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mals einen operativen Eingriff zu vermeiden, wird der Perthes von Neuem 
angelegt — 5. XII. Noch kein Temperatur- Abfall. Der Perthes der* 
andauernd über 150 ccm täglich zog, hat in den letzten Tagen nunmehr 
etwa 50 ccm abgezogen. Da wieder über 40 Grad Temperatur Perthes 
von Neuem ab, weil oft verstopft und die Wand der Höhle schon 
anscheinend sehr stark und unnachgiebig geworden ist. — 30. XII. Seit 
7. XII. ist Pat. fieberfrei und ohne jegliche Beschwerden. Die Fistel 
wurde nur mit Jodoformgaze leicht austamponiert, um dem noch sehr 
reichlichen Wundsekret guten Abfluss zu verschaffen. Die Wundhöhle 
fasst noch etwa 55 ccm, sodass man sich zu einer 2. ausgiebigen Opera- 
tion entschliesst, um endlich Besserung und schnellere Heilung zu erlangen. 

2. IL 05. In Morphium- Chloroform -Aether-O- Narkose Operation. 
Grosser U-förmiger Weichteillappen-Schnitt. Nachdem die Weichteile ab- 
präpariert sind, werden die 5., 6., 7. und 8. Rippe in je 10 — 14 cm Länge 
reseciert. Die ganze Höhle war mit schmierigen schlaffen Granulationen 
belegt und ist nach der Resektion gut freigelegt. Nach gründlicher 
Reinigung der Granulationen wird der vorher gebildete Weichteillappen in 
die Höhle gelegt und durch einige Situationsnähte die Wunde geschlos- 
sen. Drainage- Verband. 

10. IL Sofort nach der Operation wieder sehr starker Temperatur- 
anstieg, die Wunde secerniert immer noch stark, doch hat sich der Haut- 
lappen gleichmässig angelegt. — 17. IL Dauernd fieberfrei, in den letzten 
Tagen ist eine Erholung sichtlich zu beobachten, im selben Masse als 
die Wundheilung vor sich geht. Pat. steht heute auf. — 9. HL Allge- 
meinbefinden' recht zufriedenstellend. Die Wundhöhle ist anscheinend 
ganz geschlossen, es besteht nunmehr nur eine bleistiftdicke Fistel, 
aus der sich etwas seröses Exsudat entleert. — 28. IV. Wunde vollkom- 
men heil und fest vernarbt. Geheilt entlassen. 

17. D. B. R., Dienstmädchen, 17 J., aufgen. 7. VII. 03, entl. 
2. II. 05. Postpneumonisches grosses Empyem. Ausge- 
dehnte Resektio n der linken Thoraxwand und eines 
Teiles der Scapula. Dekortikation. Heilung. 

Eltern und 4 Geschwister leben und sind gesund, als Kind Masern 
und Scharlach, mit 14 Jahren Lungenentzündung und seit dieser Zeit 
nicht mehr ganz gesund. Seit vorigem Jahre Bleichsucht, die vorüber- 
gehend sehr stark war. Vor 5 Tagen von Neuem mit Schwindel, Erbre- 
chen, Kopfschmerzen und starkem Stechen in der linken Seite erkrankt. 
Da gestern Verschlimmerung eintrat und das Fieber hoch wurde, Einlie- 
ferung in das Eppendorfer Krankenhaus. 

Status: Mittelmässig grosses, sehr schlecht aussehendes junges Mäd- 
chen in heruntergekommenem Ernährungszustande. Cyanotisches hochfieber- 
haftes Aussehen. Lungen in normalen Grenzen. Rechte Lunge ohne 
pathologischen Befund. Ueber der ganzen linken namentlich vom Angulus 
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scapulae abwärts satte Dämpfung. Ueber der linken Spitze deutliches Kom- 
pressionsatm en, nach unten aufgehobenes Atemgeräusch und kein Stimiu- 
fremitus, Herz o. B. Puls klein, frequent, regeloiässig. Der sonstige 
Organbefund bietet nichts Wesentliches). 

5. VII. Eine Probepunktion ergiebt reinen Eiter, sofort in Chloro- 
form-Aether-O- Narkose Operation. In der hinteren Axillaiiinie wird auf 
die 9. Kippe eingegangen und davon etwa 5 cm reseciert. Nach Eröff- 
nung der Pleura entleeren sich gut 1500 ccm dünnflüssigen geruchlosen 
Eiters. Nach Einführung eines Gummi drainroh res aufsaugender Verband. 

7, VI IL Die Wunde eecerniert sehr viel und scheint sich nicht zu 
verkleinern. Pat. kommt immer mehr herunter und hat stets hohes Fieber. 
In Morphium-Chloroform-Aether-O-Narkose wird eine thorako plastische 
Operation gemacht. Die alte In cisions wunde wird verlängert, nach bei- 
den Seiten zu nach oben U- förmig weitergeführt. Nachdem die Muskula- 
tur von den Rippen abpräpariert und nach oben geklappt ist* werden die 
9., 8-, 7., 6. und 5, Rippe In etwa 10 cm Ausdehnung reseciert. — Die 
Weichteile in der Mitte durchschnitten und durch scharfe Haken ausein- 
ander gehalten. Die Pleura costalis wird, wo sie zu erreichen ist, mit 
einem scharfen Löffel abgekratzt und dann die Dekorfcikation der Lunge 
vorgenommen, worauf sie sich sofort gut ausdehnte. Die Weiehteile 
werden mit starken Situationsnähten in die Tiefe gelegt, teilweise primär 
genäht. Nach Jodoform gazetamponade aufsaugender Verband. 

12. Xll. Die ganze Zeit über ziemlich hohes Fieber mit wechseln- 
dem x\llgemeinbelinden. Die grosse Höhle wurde jeden 2. Tag mit einer 
5° jo igen Argentum nitricuin- Losung gespült und verkleinerte sieh soweit, 
dass sie noch ungefähr 100 ecm fasst. Ein Röntgenbild lässt die neuen 
Veränderungen im Thorax genau erkennen. In der letzten Zeit hat 
sich eine starke rechtskonvexe Skoliose ausgebildet, die noch kein Zeichen 
von Ausgleichung in der Hals- und LendenwirbeMule zeigt. Da sich 
Pat. so weit erholt hat, einen neuen Eingriff zu ertragen, wird in Chloro- 
form- Aether-O-Narkose eine neue plastische Operation gemacht, Die 
Wände wird im vorderen Winkel erweitert, die ganze Höhle nochmals 
mit dem scharfen Löffel gereinigt Um ein besseres Anlegen des unteren 
Hautlappens zu erreichen, wird noch ein 12 cm langes Stück der 10. Rippe 
reseciert (s. Fig. 3), mit Jodoformgaze tamponiert und die Wunde nach 
Anlegung tiefgreifender Situationsnabte geschlossen. Kompressions verband. 
— 11, V. (H. Eine Zeitlang wurde versucht, das täglich hohe Fieber 
durch lang andauernde Bäder und täglich zweimaligen Verbandwechsel 
zu bannen, doch erzielte man keine Erfolge. In den letzten Wochen 
stiessen sich aus der wieder viel stärker secernier enden Höhle wiederholt 
Granulationsfetzen ab + Zuerst bestand nur eine eigentliche grössere 
Fistel, seit Wochen sind es ihrer 5 geworden, die alle im unteren und 
hinteren Wundrand münden und sich 5 — 10 cm tief in die Empyem höhle ver- 
folgen lassen, Obwohl Pat. wiederholt geröntgt und durchleuchtet wurde, 

6* 



konnte ein Herd nirgends entdeckt werden. Da Fat, immer mehr an 
Gewicht abnimmt und der Zustand so nicht gelassen werden kann, ent- 
schliefst man sich nochmals zu einer Operation. In Chlorofonn-Aettaer- 
Q-Narkose wird der ganze alte Schnitt wieder eröffnet und der obere 
Lappen so weit losgeklappt, als er keine Verwachsungen mit der Lunge 
eingegangen ist. Die Fistelgange werdensamtliche excidiert, aus der noch 
gut faustgrossen Höhle eine kolossale Menge schlechter, schwammiger 
Granu latio neu ausgeräumt. Um den oberen Lappen tiefer legen zu können , 
wird ein etwa 5 Markstück grosser Teil des unteren Scapulaendes rese- 
ziert Wiederum tiefe Seidensituationsknopfnähte, Jodoformgaze-Tainpo- 
nade und fest komprimierender Holzwollkissenverband. 

Fi* 3, 



7. X. Trotz der sorgfältigsten Behandlung ist der Status im Allge- 
meinen unverändert Die abendlichen Temperatur Steigerungen, durch- 
schnittlich 1*2 Grad halten an, ohne wesentliche Wirkung auf das gute 
subjektive Befinden, Das Körpergewicht hält sich mit geringen Schwan- 
kungen ziemlich auf gleicher Höhe und eine grosse Fistel im unteren 
linken Wundwinkel besteht immer und secerniert viel Eiter. Heute mor- 
gen lag im Verband ein etwa 2 1 /2 cm langer und 1 /a cm breiter Seque- 
ster, der scheinbar von der Scapala herrührte. So weit die Hohle durch 
die Fistel erreichbar ist, wird sie des öfteren ausgekratzt, gespult und 
tamponiert. ** 2. IL 05, Sämtliche Fisteln, auch die bis vor 14* Tagen 
noch ziemlich viel secernierende grosse im unteren Wundwinkeh haben 
sich geschlossen und sind, nachdem die Granulationen sehr üppig wurden, 
schnell geheilt. Bei der Betrachtung fällt eine starke Abflachung und 
Einziehung der ganzen linken Seite auf, die gemessen 9 cm in der tief- 
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sten Stelle der Narbe in der Axillarlinie beträgt. Die Konvexskoliose 
ist durcb die Kompensation in der Hals- und Leu den Wirbelsäule nicbt 
gleich ausgeglichen, die linke Schulter steht etwa 5 cm tiefer als die 
rechte. Obwohl der untere Scapulawinkel entfernt ist T ist keine Bewe- 
gungsbeschränkung im linken Arm zu konstatieren* Die linke Lunge 
hat sieh gut ausgedehnt, man hört überall leises vesikuläres Atemge- 
räusch mit gelingen bronchitischen Geräuschen, Die rechte Lunge zeigt 
vollkommen normalen Befund. Das Herz ist etwas nacb rechts verzogen, 
sodass der Spitzenstoss in der linken ParasteranUinie liegt, Töne etwas 
unrein, Fat. hat in den letzten 2 Wochen 4 kg. an (-Gewicht zugenom- 
men und wird heute geheilt nach Haase entlassen. 



IS. I. H. H., Arbeiter, 63 J., aufg. ti. L 04, entl. 31. Y1L 05. 
A 1 1 e s E ni p y e m , das auf einfache Resektion nie ht heilte- 
Thoraxresektion mit Fortnahme des unteren S c a p u - 

1 a w i n k e 1 s in 4 Absätzen. Heilung. 

Pat. bat vom 26. XI. 02 bis 17. XI. 03 wegen Brustfellerkrank ung 
im Krankenhause zu Lüneburg gelegen (Hippenresektion Januar Ö3) T von 
wo er ungeheilt entlassen w T urde, da er mit den getroffenen ärztlichen 
Anordnungen nicht einverstanden war, Früher will Pat, nie ernstlich 
erkrankt gewesen sein. 

Status: Mittel grosser, massig kräftig gebauter Mann, in mittlerem Er- 
nährungszustände, von etwas kachektischem Aussehen, Herz o. B, Ueber 
beiden Lungen vereinzelte katharrhalische Geräusche. Unterhalb der 
rechten Scapula verläuft eine tief eingezogene, bogenförmige Narbe mit 

2 Fisteln. Sonstiger Grganbefund o. B< 

25. I. Da Pat., der bisher immer fieberfrei war, in der letzten Zeit 
rapid abgefallen ist and sich mit der exspektativen Behandlung eine Besse- 
rung, resp, ein Schluss der ziemlich viel secernier enden Fistel nicht errei- 
chen Hess, wurde heute in Morphium-Chlor ofonn-Narkose zur Operation 
geschritten. Die obere Fistel, die sehr viel dünnflüssigen Eiter seeernierte, 
wurde nach oben und unten gespalten. Man stüsst dabei nirgends auf 
rauhen Knochen oder auf eine noch ungeöffnete Höhle, dagegen findet 
man oben in einer ganz zugranulierten Tasche der alten Euipyemhohie 
«in etwa 5 cm langes altes Guminidrain. Um die ganze Höhle frei zu 
legen, werden die 5., die vorher schon teilweise reseeierte fi, and 7. Rippe 
in etwa 10 cm Ausdehnung reseeiert und die Tasche mit dem Messer und 
scharfen Löffel gründlich von den übel und schmierig aussehenden üranu- 
lationsgeweben gesäubert. Die Wunde wird mit Jodoformgaze tamponiert 
und einige Fixationsnahte angelegt. 

15. IL Der Pat, hat sich nach der Operation sehr gut erholt (4 kg 
Gewichtszunahme), auch ist sein Allgemeinbefinden bedeutend gebessert 
doch zeigt die Wunde keine besondere Heilnngstendenz. — 10. IIL Trotz 
aller erdenklichen Mittel zur Besserung der Granulationen , die schlaff aus- 
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sehen, gelingt es nicht, die Wunde zum Schluss zu bringen, was wohl 
auch damit zusammenhängt, dass durch die stete Bewegung der Scapula, 
die direkt unterm oberen Wundrand sitzt, der Wunde die nötige Ruhe 
fehlt. Versuch durch Ruhigstellung des linken Oberarmes mit fixierendem 
Verband. 6 1 /* kg Gewichtszunahme. — 25. III. Auch der Versuch mit 
der Ruhigstellung des Armes liess eine Besserung in merklicher Weise 
nicht erkennen, obwohl die Wunde bedeutend weniger secerniert. Sub- 
jektives Wohlbefinden und keine sonstigen Beschwerden. 

11. IV. 2. Operation in Morphium- Chloroform -Aether-0 -Narkose. 
Der untere Scapulawinkel wird umschnitten, die Muskulatur von der Sca- 
pula losgelöst und das untere Drittel des Knochens reseciert. Die unter 
der Scapula verlaufende, etwas stark nach hinten mit dem Resektions- 
stumpf vorspringende 7. Rippe wird entfernt. Jodoformgazetamponade, 
Situationsnähte. 

20. IV. Gleich nach dem Eingriff trat hohes Fieber und ein ziem- 
licher Collaps ein, der im Verlauf der Tage wieder gehoben werden konnte. 
Ausser immer noch bestehendem Hustenreiz, der mit Codeinsaft erfolgreich 
bekämpft wird, kein besonderer objektiver pathologischer Befund. Die 
Wunde sieht gut aus, doch sind die Granulationen wenig und schlaff. — 
5. VI. Bei massigem Allgemeinbefinden und keinen wesentlichen Ver- 
änderungen zunehmender langsamer Verfall des Pat. — 10. VIII. Wunde 
noch immer nicht geschlossen, trotzdem die Granulationen wieder besser 
aussehen und der Patient sich sichtlich erholt. In der letzten Zeit wur- 
den wiederholt in die Wundhöhle Jodoform-Glycerininjektionen gemacht 
ohne wesentlichen Erfolg. — 20. IX. Einer Röntgenaufnahme zufolge, die 
nach einer Jodoform-Glycerininjektion gemacht wurde, geht die Höhle 
bis zur Hälfte der Scapula in die Höhe und endigt an einer scheinbar 
cariösen Rippe. 

21. IX. In der Annahme es handelt sich um eine Rippencaries wurde 
bei der 3. Operation in Morphium-Cloroform-Aether-O-Narkose, der 
oberste Fistelgang in der alten Narbe gespalten. Hierbei findet sich 
denn auch eine cariöse Zerstörung am resecierten Scapulateil und an 
der darunterliegenden 4. Rippe. Von der Scapula wurde von Neuem ein 
etwa l x /2 querfingerbreites Stück, die 4. Rippe in Ausdehnung von etwa 
8 cm reseciert. Alte übel aussehende Rippenstümpfe werden mit der 
Knochenschere abgezwickt. Die Fistel wird sauber ausgekratzt, die 
Wundhöhle mit Jodoformgaze tamponiert. Teilweise Hautnaht, und 
teilweise Situationsnähte. Sämtliche Tampons werden nach dem unteren 
Wundrande hinausgeleitet. 

10. XII. Auch nach der letzten Operation wieder hoher Temperatur- 
anstieg, doch ohne nennenswerten Einfluss auf den Gesamtzustand des 
Pat., der jetzt sehr zufriedenstellend ist. Die Wunde sieht gut aus, die 
Hautnähte wurden nach 8 Tagen entfernt, Sekretion massig. Eine Un- 
tersuchung des resecierten Scapulastückes ergab, dass es sich um eine 
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Osteomyelitis tuberculosa bandelte, - 20, I. Zunehmende 
Erholung nnd Kräftigung des Fat, Die Haut hat sich unter der Scapula 
in die Tiefe gelegt und liegt scheinbar der Pleuraschwarte an. Xur 
aus deui unteren Wundrand besteht noch starke Sekretion. Mit einer 
Sonde gelangt man in eine rauhe Stelle der 8. Rippe. Perkutorischer 
Befund bei der Lunge gat. 

10. IL 4, Operation. Da sieh die Sekretmenge nicht verminderte, 
die Granulationen wieder schlecht aussehen, wird neuerdings in Morphium- 
Chloroform- Aether-Ö- Narkose der untere Wundrand erweitert. Die schlaf- 
fen Granulationen mit dem scharfen Löffel ausgeräumt und von der vom 
Periost freien 8. Eippe etwa fc! cm rese eiert* Mit einem seitlichen Ein- 
spannungsschnitt gelingt es leicht, den Hautlappen mit den Situationsnahten 
in die Tiefe zu legen. Nach Jodoformgaze tarn pon ade teilweise Haut- 
uuht. 

2. III. Die plastische Deckung des Defektes, der nach der t ei t weisen 
Resektion von 5 Rippen entstanden ist. ist sehr gut, die Haut lieget mit 
Ausnahme des unteren Teiles des unteren Wnndwinkela überall der Pleura 
pulmonalis an, Sekretion noch ziemlich viel, Allgemeinbefinden gnt. — 5. V* 
Ein kleiner Teil des Hautlappens wurde nach einer etwas kräftigen Aus- 
kratzung eines Fistel ganges gangränös, doch sind an seiner Stelle lebhafte 
Granulationen mit gut epithelisierenden Rändern, — 8. VIT. Nach bedeu- 
tender Verkleinerung der Wunde entstand vorgestern in der Mitte der 
Granulationsfläche eine kleine Fistel, die gestern einen kleinen Sequester 
ausstiess. Auskratzung und Jodoform-Glycerin-Injektion unter Lokalanäs- 
thesie mit Schi ei etlicher Losung, Die Granulatiunstiäche wird mit Peru- 
balsam nnd Kampferwein behandelt. — 27, VII. Die Wunde ist bis auf 
eine haselnuss grosse Stelle geheilt. Die Fistel geschlossen. Fat fühlt 
sich sehr wohl, steht seit 8 Tagen auf. Der Arm ist vollkommen frei 
beweglich. — 81. 7. Fat- musste auf Wunsch der Behörde mit einer ganz 
kleinen gutaussehenden, nicht secernierenden Granulations fläche entlassen 
werden. 



19. H. F. G., Tischlermeister, 44; J., aufgen. 7. VII. 03. t entL 5. IL 06, 
i'ostpneumonisches Empyem, Lun g eng ang rän T Bron- 
chialfistel. Wegnahme von 4 Rippen, Dekortikation, 
Erysipel. Heilung. 

Eltern und Geschwister unbekannter Todesursache gestorben. Fat, 
angeblich bis vor einem J /* Jahr gesund. Im April erkrankte er an einer 
rechtsseitigen Lungenentzündung und war deshalb 6 Wochen in Be- 
handlung. Es soll ein starker Husten nnd beständiges Stechen in der 
ganzen rechten Seite, namentlich aber in den unteren Fartien zurückge- 
blieben sein. Vor etwa 10 Tagen neuerdings Verschlimmerung. Ein 
angezogener Arzt stellte eine Pleuritis exsudativa fest. Vor 5 Tagen 
wurde punktiert nnd viel wasserklare Flüssigkeit entleert. Bei der ge- 
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8trigen Funktion soll Eiter gekommen sein, weshalb Pat. ins Eppendorfer 
Krankenhaus eingeliefert wird. 

Status : Mittelgrosser Mann, von krankem Aussehen und sehr herun- 
tergekommenem Ernährungszustande. Ueber der rechten Lunge ist voller 
Schall mit normalem Atemgeräusch. Links erhält man etwa von der 
5. Rippe an abwärts satte Dämpfung mit abgeschwächtem Atem und voll- 
ständig aufgehobenem Stimmfremitus. Ueber der Spitze normaler Perkus- 
sionsbefund mit Kompressionsatmen. Herz in normalen Grenzen mit reinen 
kräftigen Tönen. Sonstige Organe o. B. 

20. VII. Da eine sofort vorgenommene Probepunktion unterhalb des 
Scapulawinkels Eiter ergab, in Chloroform-Aetber-O-Narkose Operation. 
Mit der hinteren Axillarlinie als Mitte wird auf die 7. Rippe eingeschnit- 
ten und davon erst 5 cm reseciert. Nach stumpfer Eröffnung der Empyem- 
höhle, fliessen in grossem Bogen und unter mächtigem Druck etwa 1100 ccm 
dicken übelstinkenden Eiters ab. Nach Ausspülung der grossen Höhle, 
die etwa 600 ccm fasst, Drainage und Verband. — 20. IX. Gleich nach 
der Operation trat eine unverhältnismässig rasche Besserung ein, die nur 
einige Tage anhielt. Die Wunde secernierte grosse Mengen stinkenden 
Eiters, die erst in den letzten Tagen etwas abnahm. Ein Radiogramm 
ergab wenig Anhaltungspunkte für die Vermutung einer grösseren Ver- 
haltung und erklärte so auch die hohen Temperaturen nicht, für die man 
schon vorher keine Erklärung finden konnte. Die Fistel ist etwa noch 
12 cm lang und geht zur Hälfte nach oben, zur Hälfte nach unten. Die 
Lunge scheint sich gut ausgedehnt und an einigen Stellen der Pleura costa- 
lis angelegt zu haben. Immerhin fasst die Empyemhöhle noch etwa 300 ccm 
Flüssigkeit. Am 12. IX. trat plötzlich ein Erysipel auf, welches rapid 
um sich griff, das aber wieder schnell zurückging und seit gestern ab- 
geheilt ist. 

9. XI. In der letzten Zeit wiederholte Schüttelfröste und allmähli- 
ches Schlechterwerden des Gesamtzustandes. Ueber der rechten Lunge 
ist zwar die Dämpfungsgrenze um beinahe 2 querfingerbreit retour ge- 
gangen und es ist auch leises Atmen überall zu hören, doch zwingt der 
Umstand, dass sich mit dem vielen secernierten Eiter aus der Fistel Lun- 
gengewebsfetzen ausstossen und der Pat. nachdem in die Fistel Jodo- 
form-Glycerin eingespritzt ist, dasselbe unter heftigem Husten aus dem 
Munde wieder ausspuckt, zur erneuten Operation. In Morphium-Chloro- 
form-Aether-O-Narkose wird der alte Schnitt etwas verlängert und nach 
oben U-förmig ausgezogen, die Weichteile zurückpräpariert und hochge- 
schlagen. Um besseren Zugang zu erhalten, werden die 6., 7., 8 und 9. 
Rippe in etwa 12 — 15 cm Ausdehnung und der untere Teil des Scapula- 
winkels reseciert. Nachdem so die ganze Empyemhöhle vorliegt, werden 
die bis zu 2 1 /2 cm verdickten Pleura costalis- Schwarten mit dem Löffel und 
Messer abgetragen und eine teilweise Dekortikation der Lunge ausgeführt. 
Da sich die Lunge sofort gut ausdehnt, legt sich der Hautmuskellappen 
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ohne Weiteres der Lunge an. Lockere Tamponade mit Jodoformgaze und 
Situationsnähte. 

20. I. Die Wunde hat sich bis auf eine noch etwa 5 cm tiefe Fistel 
geschlossen. Die Lunge ist ausgedehnt und ergiebt auskultatorisch über* 
all normales Atmen, Vorrü hergehend waren einige broncho pneumonische 
Herde in der Umgebung der Bronchi aliistel T die immer noch nicht zum 
Schluss gebracht werden konnte, zu erkennen. Das sonstige Allgemein- 
befinden ist bedeutend verschlechtert infolge sehr raschen Fortschreitens 
einer amyloiden Degeneration der Nieren, Milz, Leber und des Darmes. — 
& 11. OB. Die Kronehiab'istel hat sich vor 14 Tagen geschlossen, die 
übrige Wunde ist noch 3 Markstück gross, die Fistel 1 cm tief. Die 
Wunde ist mit sehruppig wuchernden Granulationen bedeckt, die am Rande 
rasche Epithelisierung zeigen. Aus der Fistel noch ab und zu ganz wenig 
schleimige Sekretion. Die Lunge scheint sich vollkommen angelegt zu 
haben, der auskultatorische Befund ergiebt abgeschwächtes, vesikuläres 
Atmen, bis zur unteren Lungengrenze. Perkutorisch von der G. Kippe 
abwärts geringe Dämpfung. Der rechte Arm ist voll kommen frei beweg- 
lich und hat in gar keiner Weise gelitten. Pat. verlangt nach Hause 
zu kommen, wird in Heilung zum Privatarzt entlassen. 

Auf Anfrage bei den An gebor igen des Pat. erfährt mau, dass das 
Allgemeinbefinden des Pat. kein besonderes (wahrscheinlich wegen der 
amyloiden Degeneration) ist, dass aber nach der Operation nie wieder 
Beschwerden aufgetreten sind, die darauf zurückzuführen wären. 



20. G, P. B, C. 5 Lederhändler, 46 J> ? aufgen. 23. L ÜÖ, entl. 
10, XI. 06, Alte Fistel nach operiertem Empyem» Mit 
Perthea'schem Aspirations-Apparat keine Besserung, 
Nach Thoraxre&ektiou in 3 Absätzen und Dekor tika- 
tion Heilung. 

Eltern und Geschwister gesund, selbst früher angeblich nie krank, 
hat auch als Soldat gedient and 1892 hat der Pat. eine linksseitige 
Rippenfellentzündung gehabt, hat sich aber allmählich wieder erholt; 
nie Husten oder Auswurf. 1901 schwell die linke Brustseite an, nach- 
dem er sich beim Radfahren dieselbe gequetscht hatte. Drei Wochen 
später wurde eine Rippenresektion gemacht, wonach eine Fistel zunick- 
blieb. Einige Monate darauf wiederholte sich die Rippenfellentzündung 
(Dauer 15 Wochen), worauf Pat. zur Erholung längere Zeit in den Harz 
ging. Die Fistel brach im Laufe der Jahre öfters wieder auf. Seit 
Oktober 05 ist Pat, sehr hinfallig und ermattet, der Auswurf, der seit 
1901 nie mehr ganz aufgehört hatte, wurde bedeutend mehr. Seit Ok- 
tober brach die Fistel zweimal wieder auf und entleerte viel Eiter. Mit 
der Entleerung des Eiters sank jedesmal die Körper tem per atur, die vor- 
her stets fieberhaft gewesen ist, 

Status: Etwas abgemagerter Mann mit blasser Hautfarbe und leichter 
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Cyanose des Gesichtes. Schleimhäute blassrot. Die linke Brusthälfte 
ist abgeflacht und bleibt bei der Atmung bedeutend hinter der rechten 
zurück. An der vorderen Seite verläuft eine alte Narbe von der vorderen 
Axillarlinie nach dem Ansatz der 6. Kippe zu. In der Mammillarlinie ist 
die Narbe auf der ziemlich stark infiltrierten Thoraxwand nicht verschieb- 
lich, hier befindet sich eine kleine Fistel, aus der eitrige Flüssigkeit in 
ziemlicher Menge entleert wird. Im Eiter keine Tuberkelbacillen. Die 
Lungenspitzen stehen beiderseits gleich hoch. Ueber der ganzen rechten 
Seite lauter Klopfschall, gut verschiebliche Grenze und überall Vesikulär- 
atmen; nnr in der Mitte etwas rauhes Atemgeräusch. Ueber der linken 
Lunge bis o. v. lauter Klopfschall, von der 3. Rippe beginnend ebenfalls 
lauter Schall mit tympanitischem Beiklang, überm Unterlappen bei 
Rückenlage tief tympanitischer, beim Aufsetzen hoch tympanitischer Schall. 
L. h. o. leicht verkürzter Schall, dann gedämpft tympanitisch , von der 
6. Rippe ab Schenkelschall. Ueber dem ganzen Oberlappen leises un- 
reines Vesikuläratmen , in der Mitte hauchendes Exspirium, im Bereich 
des Unterlappens ist das Atemgeräusch ganz aufgehoben, Pectoralfremitus 
abgeschwächt, ab und zu hört man grossblasige, feuchte Rasselgeräusche. 
Das Sputum ist eitrig, geballt und übelriechend. Die sonstigen Organe o. B. 

6. II. Eine Röntgenaufnahme am 27. I. ergab einen nach oben scharf 
abgegrenzten Schatten über dem linken unteren Lungenlappen in der 
Hylusgegend beiderseits unregelmässige kleine Schatten. Da sich der 
objektive Befund nicht verändert, das subjektive Befinden sich sehr ver- 
schlimmert hat, wird Pat. zwecks Vornahme einer thorakoplastischen 
Operation zur II. Chirurgischen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses 
verlegt. 

12. IL Eine genaue Untersuchung der Empyemhöhle ergiebt, dass 
sie etwa 550 ccm Flüssigkeit zu fassen im Stande ist. In Skopolamin- 
Morphium-Chloroform-Ather-O-Narkose Operation. Zunächst wird die alte 
Narbe soweit aufgeschnitten, dass man gut Zugang zur Höhle bekommt. 
An der Stelle der früher resecierten Rippe hat sich eine unregelmässige 
Spange gebildet, die zunächst entfernt wird. Um mehr Platz zu schaffen, 
wird die 7. Rippe in etwa 10 cm Ausdehnung entfernt. Die Höhle er- 
scheint dann ganz flach, die Pleura pulmonal is und costalis sind stark 
verdickt und mit Fibrinzotten dicht belegt. Bei der Auskratzung und 
Abtragung der Schwarte stösst man wiederholt auf Verkalkungen, die 
sorgfältig entfernt werden. Nach vorübergehender Jodoformgazetamponade 
wird der Perthes' sehe Aspirationsapparat angelegt. 

20. II. Die Sekretion ist sehr reichlich, abwechselnd . dick und dünn- 
schleimig eitrig, am ersten Tage deutliche Blutbeimischung. Die Menge 
des Sekretes hat kaum abgenommen. Das Allgemeinbefinden hat sich 
wesentlich gebessert. Appetit ist wieder zurückgekehrt, Gewichtszunahme 
vorhanden. — 30. II. Im Allgemeinbefinden ist keine Besserung einge- 
treten, der Pat. fühlt sich ab und zu sehr matt und elend; ausserdem 



93 



ist er durch. Durchfälle in der letzten Zeit sehr entkräftet. Die Menge 
des Sekretes hat zugenommen und wurde in der Konsistenz auch wieder 
dicker. Da der Fat. seit einigen Tagen ziemlich unruhig geworden ist 
und der Perthes am Tage oft zweimal undicht wurde, wurde er abge- 
nommen und die Wunde mit Jodoformgaze tamponiert und mit Holzw r olle- 
kissen verbunden. — 15. III. Im Gesamtbefinden ist eine wesentliche 
Aenderung nicht eingetreten. Die Sekretion ist nicht weniger geworden, 
die Wundhohle zeigt keine Granulationen, der Boden der Wunde ist 
schmierig belegt. In letzter Zeit wieder starke Gewichtsabnahme. 

21. HI. In Skopolamin-Morphium-Chloroform-Aether-O-Narkose Ope- 
ration : Der Schnitt der letzten Operation wird nach beiden Seiten bogen- 
förmig nach aufwärts verlängert. Nach Abpräparieren der Weichteile 
und Muskeln werden die 5., 6., 7 + , 8, und iL Kippe der Reihe nach in 
ganzer Ausdehnung reseciert. Zuerst werden sie subperiostai in der 
Mitte durchschnitten* dann nach vorne und hinten herausgebrochen. Die 
Einpyemhöhte liegt nunmehr ganz zu Tage und ist so gross, wie zw r ei 
Handteller. Nach gründlicher Abkratzung der Pleura costalis und teil- 
weiser Entfernung derselben, wird die sehr stark verdickte Pleura pul- 
monal is mit dem Messer abgeschält, wobei allerdings wiederholt stärkere 
parenchymatöse Blutungen auftreten, die mit dem Faquelin und durch 
Umstechungen rasch gestillt werden. Die ganze Wundhöhle wird mit 
Jodoformgaze aus tarn ponie rt , der Lappen mit Catgut-Sitnationsnahten 
fixiert. 

3Ü. III. Nach der Operation zwei Tage lang Temperaturanstiege 
auf 38,8° ohne sonstigen wesentlichen Befund. Beim gestrigen Verband- 
wechsel sah die Wunde gut aus, auch sind schon einige neue Granula- 
tionen da. Der Lappen liegt ordentlich. Das subjektive Belinden ist 
zufriedenstellend, — 26, IV. Die Wundhöhle secerniert zwar immer noch 
ziemlich reichlich, verkleinert sich aber zusehends. Die Granulationen 
sehen gut aus, die Wundränder schlagen sich nach innen um. Versuche, 
mit Heftpflasterverbänden die Wundränder nach aussen zu ziehen, bleiben 
bis jetzt erfolglos. Das Allgemeinbefinden bessert sich bedeutend. — 
6 + VII. Die Wunde hat sich bis auf eine 6 cm lange , 4 cm breite gut 
granulierende Fläche geschlossen. Die Umkrempelung der Wundränder 
ist stärker geworden und verlangt eine nochmalige plastische Deckung, 
die sich Pat. vorerst nicht machen lassen will. Eine etwa 6 cm tief- 
gehende Fistel ist zu sondieren. Die Sekretion ist massig, ein 3 tag ige r 
Verbandwechsel genügt, üeber der linken Lunge hat sich das vesikuläre 
Atmen bis auf etwa 3 Qaertin gerb reite am unteren Lungenrand ausge- 
breitet Einige bronchitische Geräusche sind noch vorhanden. Der Per- 
kussionsschall bietet an Stelle der alten Höhle noch eine kleine Dämpfungs- 
zone. Subjektiv fühlt sich Pat. wohl und hat um 10 kg Körpergewicht 
zugenommen. Auf eigenen Wunsch wird Pat* zum Privatarzt entlassen. 

Am iL X. liess sich Pat. wieder aufnehmen und nochmal die Höhle 
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auskratzen und sich die Wände ordentlich schliessen zu lassen. Die Se- 
kretion ist noch nicht ganz verschwanden, die Fistel noch etwa 4 cm tief, 

10. X + In Skopolamin-Morphium-ChloTofortn^Aether-OXarkose Ope- 
ration : Die überhängenden Wundränder werden von der Unterlage gelöst, 
die Fistel ausgekratzt und, um einen guten Wundschluss zu erhalten, 
wird ein kleiner Entspannungsschnitt angelegt. Primäre Naht, in der 
Mitte kleiner Judoformgazetampon. 

10, XI* Die Wunde hat sich gut geschlossen, in der Mitte eine etwa 
noch 10 Pfennigstück grosse granulierende Fläche. Eine sondierbare Fistel 
besteht nicht. Der Fat. hat sich gut erholt und seit der Behandlung 
um 20 kg zugenommen. Lieber der ganzen linken Lunge Vesiknläratmen, 
in den unteren Partien noch leiser. Die Dämpfung besteht unverändert, 
eine Bewegungsbeschränkung des linken Armes besteht nicht. Von Neuem 
zum Privatarzt entlassen* 

Fig. 4. 



Anfangs September 07 stellte sich Pat. zur Nachuntersuchung vor, 
wobei sich folgender Befund ergab: Der Pat. sieht blühend gesund aus 
und hat nuchmal ti kg zugenommen. Im Anseht nss an die Operation hat 
eich eine linkskonvexe Skoliose ausgebildet 7 die am lt. Brustwirbel ge- 
inessen 2 J /a cm von der Mittellinie abweicht. Die Skoliose ist durch die 
Hals- und Lendenwirbel Säule vollkommen kompensiert. Die beiden 
Schultern stehen gleich hoch, die Arme sind beiderseits frei beweglich* 
Eine Behinderung durch den Narbenzug der Wunde besteht nicht. Die 
Narbe ist fest und frei mi der Unterlage beweglich. An der tiefsten 
Stelle ist sie noch JF/i cm eingezogen. Die Kippen stumpfe sind an der 
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vorderen Brustseite einzeln abtastbar und enden mit rundlichen Callas* 
massen. Seit 3 Wochen besteht in der Narbe wieder eine kleine, etwa 
5 cm tief an eine Rippe führende Fistel, die ganz wenig dünnflüssiges 
Sekret entleert Die 10. Rippe steht im grossen Bogen vor und federt 
stark. Bei der Atmung bleibt die linke Seite kaum zurück. Perkutorisch 
erhält man an den untersten Partien der linken Lunge eine geringe 
Dämpfung, auskultatorisch überall bis zur unteren Lungen grenze Vesi- 
kulä ratin en. Die rechte Seite ergiebt keine pathologischen Verhältnisse. 
Die Masse des Thorax ergeben: 

10 cm unterm Angulus sterni 1. 46 , r, 50 

*& » & » * » 45 i Jf 51 

20 p „ „ „ , 43, „ 46 

Bei tiefster Inspiration erhoben sich die Masse links um 3 cm , auf 
der rechten Seite um 2}}t an den obersten Urningen, um 2 an den 
untersten. Eine Verlagerung des Herzens besteht nicht. Die beigegebene 
Photographie (Fig. 4) zeigt das kosmetische Resultat 

Fat geht seinem Geschäfte ohne die geringsten Beschwerden nach. 



!l H. D., Töpfergeseüe, 37 J,, anfgen. 21. XII. 03, entl. 23. V. 07. 
Sehr grosses Empyem, Bülan sehe Drainage vergeh- 
lieh. Ausgedehnte Resektion der Thorax wand, De- 
kor tikation, Heilung. 

Eltern gesund, ebenso 4 Geschwister, 2 andere als kleine Kinder 
unbekannter Ursache gestorben. Selbst angeblich früher immer gesund: 
neigte jedoch leicht zu Erkältungen. Vor 4 Wochen von Neuem stark 
erkältet, bekam Husten und Auswurf. Die Sprache wurde heiser, 
massiger Fötus zugestanden. 

Status: Sehr gracil gebauter, mittelgrosser Mann in dürftigem Er- 
nährungszustande von blassem, kranken Aussehen. Laryngitis, Pharyn- 
gitis, Thorax massig gewölbt. Die ganze rechte Seite atmet weniger 
und schleicht deutlich nach. Unterer Rand der linken Lunge 12. Brust- 
wirbel, rechts nicht bestimmbar; vorne beiderseits unterer Rand an der 
6. Rippe. Verschieb! ichk ei t gering. Ueber der linken Spitze leichte 
Dämpfung, die bis zur Spina scapulae herunterreicht, Rechte Spitze frei. 
Von 2 Queriin gerb reite unterhalb der Spina scapulae beginnend satte 
Dämpfung mit aufgehobenem Stimmtremitus. An der Vorderseite von 
der 3. Rippe abwärts ebenfalls satte Dampfung. Ueber der gedämpften 
Stelle kaum ein Atemgeräuseh vernehmbar, sonst über den Lungen rauhes 
Vesikuläratmen mit vereinzeltem Giemen, Herz in normalen Grenzen, 
klappender 2. Pulmonalton. Der sonstige Organbefand bietet nichts Be- 
sonderes. 

19. IL 03. Da steh bei der exspektativen Behandlung im Befunde 
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trotz mehrfacher Punktionen nichts geändert hat, wird in der rechten 
vorderen Axillarlinie im 6. Intercostalraum mit mitteldickem Troicart 
punktiert, die Bti lau' sehe Hebedrainage angelegt und 1600 cem seröse, 
hellgelbe Flüssigkeit abgelassen. Eine Untersuchung des Exsudates und 
wiederholt des Sputums ergaben negativen Befund von Tuberkelbacillen. 

23. IV. Bei wiederholten Punktionen mit dem Aspirationsapparat 
von Potain wurden bisher etwa 4300 cem seröser Flüssigkeit ent- 
leert. Seit der letzten Punktion am 12. IV. ist das Exsudat bei bedeutend 
schlechterem Allgemeinbefinden wieder bis zur Anfangshöhe gestiegen. 
Da eine Probepunktion im 6. Intercostalraum Eiter ergab, wurde heute in 
Chloroformnarkose die Operation gemacht. Nach einem freilegenden 
Schnitt auf die 8. Rippe, beginnend in der vorderen Axillarlinie, werden 
etwa 3 cm von dieser Rippe entfernt. Bei stumpfer Eröffnung der Pleura 
costalis schiesst im grossen Strahl eine Menge von 3000 cem stark 
stinkenden, graugelben Eiters heraus. Drainage, aufsaugender Verband. 

25. V. Nach der Operation hat sich das Befinden des Pat. bedeutend 
gebessert. Bei den morgendlichen Spülungen der Wunde fliessen etwa 
400 cem ein , um stark getrübt und mit grossen Fibrinfetzen vermischt 
wieder herauszukommen. Geringer Hustenreiz ohne Sputum. Da sich 
nach der genaueren Beobachtung der in die Empyemhöhle einlaufenden 
Flüssigkeit eine Verkleinerung nicht erkennen lässt, andererseits die 
Wunde in der letzten Woche mehr secerniert, man mit der langen Sonde 
nirgends auf Widerstand kommt, wird Pat. zwecks Vornahme einer 
Operation zur II. Chirurgischen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses 
verlegt. 

9. VI. Wiederholten Messungen nach fasst die Höhle 280 cem Flüs- 
sigkeit und ist 19 cm tief und von einer zur anderen Thoraxwand reichend. 
In Skopolamin-Morphium-Chloroform-Aether-O-Narkose Operation: Grosser 
nach unten konvexer Lappenschnitt, dessen Mitte in der mittleren Axillar- 
linie ist. Nachdem der Hautmuskellappen unter möglichster Schonung 
der Ansatzzellen des Musculus latissimus dorsi und des Musculus pecto- 
ralis major und minor in die Höhe geklappt ist, werden von der mittleren 
Axillarlinie aus nach rechts und links die 9., 8., 7., 6. und 5. Rippe in je 
15 cm Ausdehnung reseciert. In grosser Ausdehnung wird dann die Pleura 
costalis, die etwa auf 1 cm durch schwielige fibrinöse Auflagerungen ver- 
dickt ist, gespalten und mit dem scharfen Löffel gereinigt. Die Pleura 
pulmonalis wird an einigen Stellen abgetragen. Schon während der 
Operation sieht man eine massige Ausdehnung der nach der Spitze zu 
gedrängten Lunge. Durch tiefgreifende Seidensituationsknopfnähte wird 
der Hautmuskellappen in die Tiefe gelegt. Fixierender Verband. 

18. VIII. Der Pat. fühlte sich in der letzten Zeit auffallend wohl, 
sein Allgemeinzustand besserte sich zusehends. Die Sekretion nahm be- 
deutend ab. Da sich aber die Granulationen nicht gut entwickeln und 
die Epithelisierung sehr langsam geht, wird in Chloroform- Aether-Nar- 
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kose zu einer plastischen Operation geschritten. Am unteren Hand der 
Hautwunde wird ein ca. 8 cm breit gestielter Lappen losgelöst und mit 
dem von oben iu die Wunde bei der ersten Operation gelegten Lappen 
durch Naht vereinigt. Ein senkrechter Schnitt nach unten ergiebt zwei 
seitliche Lappen, die zur Deckung des neu entstandenen Defektes genügen. 

30. Vlil. Obwohl sich die beiden unteren Lappen etwas zurück- 
gezogen haben und eine etwa 3 cm breite, offenließen de Stelle um den 
unteren Wundrand entstanden ist, die aber gut granuliert, haben sich 
die Wund Verhältnisse sehr gebessert, 

6. DL Der gut angelegte Hautlappen muss an seiner Brücke durch- 
trennt werden, da sich darunter eine secernier ende Höhle gebildet hat Wei- 
ter wird in Mo rp lii u m - Chi oroform-Aether-0 -Narkose eine Thiers cVsche 
Transplantation vom Oberschenkel nach dem gut granulierenden 
W und ran d gemacht und die Haut am stern alen Wundrand etwas von 
der Unterlage losgelöst nnd durch tiefgreifende Nähte ebenfalls in die 
Wundhöhle gezogen. — 15. XII. Trotz der verschiedensten Verbände 
waren die Granulationen eine Zeit lang auffallend schlecht und es waren 
absolut keine Fortschritte in der Heilung zu bemerken, Das Sputum 
war zeitweilig reichlich, enthielt sehr viele Leukocyten nnd Diplokokken, 
aber keine Tuberkelbacillen. Seit etwa 4 Wochen verbesserte sich der 
Zustand, sodass jetzt nur noch aus zwei Fisteln eine massige Sekretion 
besteht — 15. XIL05* Die Hautwunden sind gut geschlossen, nachdem noch 
zweimal in der Zwischenzeit kleinere Deckungen von Granulations flächen 
mit T h i e r s c h 3 sehen Läppchen notwendig waren. Die Erholung des 
Fat, der sich wohl fühlt, war während des Jahres durch wiederholte 
Anginen und eine Polyarthritis rheutnatica acuta gestört. Vor etwa 2 
Monaten bildete sich in der grösseren unteren Fistel eine Verhaltung 
ans T die eine neue Wundhöhle von etwa klein Aptelgrösse erreichte, 
Nach Incision, Auskratzung und Injektion von Jodoformglycerin trat 
bald Heilung ein , sodass die Wunde jetzt beinahe geschlossen ist. Bei 
gutem Appetit bleibt das Körpergewicht ziemlich konstant. — 28. V. 06, 
Die Haut bedeck ung ist über der ganzen Höhle sehr gut, doch besteht an der 
inneren Höhlen wand an der Hinterseite eine bald mehr, bald weniger secer- 
uierende FisteL An der Rückseite der rechten Thorax aussen wand, über der 
10, bis 12. Rippe, entsprechend der hinteren Axillarliuie hat sich ein neuer 
kalter Abscess gebildet. Drückt man auf denselben, so entleert sich aus der 
Fistel innen Eiter. Der Abscess wird punktiert und mit Jodoformglycerin 
inj] eiert. — 15. X. Da der Abscess mit der Punktion und Injektion nicht 
zur Ausheilung kommt, musste breit ineidiert und die Abseesshbhle aus- 
gekratzt werden. Nach langer Behandlung mit Pyrogalol hat sich die 
Wunde bis auf einen kleinen , wenig secernier enden , gut granulierenden 
Streifen geschlossen. Die Fistel im Innern der Operationshöhle secerniert 
immer noch massig und konnte noch nicht zum Schluss gebracht werden. 
— 30. XII. In der letzten Zeit befindet, sich Pat. sehr wohl, die äussere 
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Abscesswnnde ist geschlossen. Die Fisteln in der Wandhöhle sind kleiner 
geworden. Aus der unteren haben sich vorgestern 3 kurze Seidenfäden 
entleert ; seither ist die Sekretion geringer. — 22. V. 07. In der offenen, 
mit gut verschieblicher Haut ausgekleideten Thoraxhöhle ist noch immer 
eine kleine, leicht entzündliche Wundöffnung nicht tuberkulösen Charakters, 
die eine massige Menge serösen Exsudates entleert, sodass ein 5- bis 
6 tägiger Verbandwechsel notwendig ist. Im übrigen ist die Thoraxhöhle 
vollständig heil. Der Lungenbefund ist regelrecht, sowohl über der rechten 
Lunge, die bis zur 3. Rippe herunterreicht, als über der ganzen linken 
vesikuläres Atmen, ohne Zeichen einer Bronchitis. Kein Husten. Der 
rechte Arm ist vollkommen frei beweglich. Eine Skoliose hat sich nicht 
ausgebildet. Mit 4 kg Gewichtszunahme wird Pat. heute auf eigenen 
Wunsch geheilt in ambulante Behandlung entlassen, da in die tiefe 
Höhle eine stete Watteeinlage erforderlich ist. 

Am 5. IX. 07 kam Pat. wieder zur Aufnahme in stationäre Be- 
handlung wegen einer Knochentuberkulose des rechten Femur, mit 
stark Eiter secernierenden Fisteln. Der Befund des Thorax stellt sich 
wie folgt dar: Die bei der Entlassung noch vorhanden gewesene Fistel 
hat sich geschlossen, beim Ansehen des Pat. von vorne bei herunter- 
hängenden Armen ist der Operationseffekt kaum zu sehen. Eine Skoliose 
der Brustwirbelsäule besteht nicht. Der rechte Arm ist frei beweglich 
und zeigt gegenüber dem linken keinen Unterschied in Stärke oder 
Kraft. Die Höhle in der rechten Thoraxhälfte hat gut Kindskopfgrösse 
und misst in der Höhe 16 , in der Breite 13 x /2 cm. Die untere Fläche 
der Wundhöhle bildet das mit einer feinen Epidermis überhäutete Dia- 
phragma, überm Diaphragma gemessen ist die Höhle 11 cm tief. Nach der 
Mitte reicht die Höhle bis an die ParaSternallinie, nach oben bis an den 
II. Intercostalraura. Ausser dem beständigen Heben und Senken des Dia- 
phragmas bei der Atmung sieht man unterm Sternum die Pulsation des 
Herzens. Der Herzspitzenstoss liegt in der rechten ParaSternallinie unter 
der 3. Rippe. Die Herztöne sind rein, der 2. Pulmonalton etwas verstärkt. 
Der Lungenbefund links bietet nichts Pathologisches, rechts reicht die Lunge 
hinten bis zum 5. Brustwirbel, vorne bis zum unteren Rand der 2. Rippe. 
Perkutorisch ergiebt sich vorne und hinten normaler Schall, auskultato- 
risch reines Vesikuläratmen. Die rechte Lunge beteiligt sich wie die 
linke gleichmässig an der Atmung, die rechte Thoraxseite hebt sich etwas 
weniger als die linke. Die Masse des Thoraxumfanges betragen: 

10 cm unterm Angulus sterni 1. 39 cm , r. 35 cm 

■"■** n » » » r> **" / 2 » » **" » 

20 , , , „ 4072 , „ 32V2 , 

am unteren Wundrand „41 „ „ 35 a /2 „ 

Bei tiefster Inspiration dehnt sich die linke Seite um 3 cm, die 
rechte in den oberen Partien um 2, in den unteren um l x /2 cm aus. 




Bei unseren 21 FüLlen handelt es sich, wenn wir die Aetio- 
logie besonders ins Auge fassen um: 

11 metapneumonische (1, 5, 11, 13, 14, 15, 17, 1H. VX 20, 21) 
4 tuberknlüse (6, 8, 9, 10) 
4 idiopathische (2, 3, 7, 12) 
1 poattrauiHatisch.es Empyem (16). 

Bei Kall 4 war eine vorhergegangene Krankheit wegen psy- 
chischer Minderwertigkeit nicht festzustellen. Garnicht ausgeschlossen 
ist es ferner, dass auch Kall 3 und 21, zu denen tuberkulöser Her- 
kunft zu zählen sind, da Fall 21 jetzt wegen einer Knochentuber- 
kulose des rechten Femur im Eppendorfer Krankehhause behandelt 
wird und bei Kall 3 im Jahre 1890 eine einseitige Kastration wegen 
tuberkulösen Hodens vorgenommen werden musste. 

Dem Geschlechte nach verteilen sich die Kranken auf 
19 Manner und 2 Weiber, eiae Erscheinung, auf die Voswinkel 
und Jordan in mehreren Arbeiten schon hingewiesen haben und 

7 
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wofür sie die Erklärung in der grösseren Starrheit und kräftigeren 
Muskulatur des männlichen Thorax, die ein Einsinken der Brustseite 
verhindern und andererseits in der Thatsache finden, dass Empyeme 
bei Männern überhaupt viel häufiger vorkommen als bei Frauen, 
deren leichter gebauter Thorax sich geänderten Innenverhällnissen 
leichter anpassen kann. Im eisten Teil meiner Arbeit findet sich 
diese Wahrnehmung bereits bestätigt. 

Dem Alter nach verteilt sich die Erkrankung wie folgt : 
Unter 10 Jahren ... 2 



10—20 
20—30 
30—40 
40—50 
üeber 50 



4 
5 
3 
6 
1 



Auffallend ist hier die verhältnismässig hohe Beteiligungsziffer des 
5. Decenniums, die von den anderen mir zugänglichen Statistiken 
eine kleine Abweichung zeigt. Im Kindesalter bis 13 Jahren er- 
krankten nur 2 (1, 5). Wenn auch bei uns das 5. Decennium noch 
ziemlich stark der Ziffer nach beteiligt ist, so mag das vielleicht 
in den örtlichen Verhältnissen begründet sein, wo die Arbeitskraft 
dieser Altersstufe noch viel mehr ausgenutzt wird, wie in anderen 
Gegenden. 

Was den Sitz der Erkrankung betrifft, so finden wil- 
den 12 mal in der linken Seite und 9 mal rechts. Was der Grund 
dieser Erscheinung ist, lässt sich nicht mit Bestimmtheit angeben, 
vielleicht spielt die Lage des Herzens und das an sich kleinere Vo- 
lumen der linken Lunge, wie schon erwähnt, eine Rolle. Jedenfalls 
finde ich in allen mir zugänglichen Fällen eine überwiegende Er- 
krankung in der linken Seite und es mag nur Zufall sein, dass bei 
der neueren Arbeit V o s w i n k e l's *) sich das Verhältnis einmal 
zu Ungunsten der rechten Seite entschieden hat. 

Es scheint mir von besonderer Wichtigkeit, etwas näher auf 
die Beb andlungs weise der Fälle vor der Inangriffnahme 
der radikaleren Operations methode einzugehen. Da- 
bei finde ich, dass im Anfang der Empyembehandlung dreimal die 
Bülau'sche Hebedrainage (2, 10, 21) und dreimal das Aspirations- 
verfahren mit dem P e r t h e s'schen Apparat (10, 15, 20) angewandt 
wurde. Um spontan aufgebrochene Empyeme handelte es sich fünf- 

1) Vos winkel, Zur Behandlung ausgedehnter Empyeme mittels Rip- 
penresektion. Arch. f. klin. Chir. 1904. Bd. 73. S. 452. 
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mal (1. 5, 7, 9 n 20) im Falle 9 war vor dem spontanen Aufbruch 
wiederholt der Eiter durch Punktion entleert worden. Einfache 
oder ausgedehntere Kippen res ektionen kamen bei Fall 3, 6, 8, 11, 

13, 18 und 20 als Voroperation vor und frische Fälle, bei denen 
das Empyem gleich grosse Ausdehnung - annahm oder die vorher 
anderweitig noch nicht in Behandlung waren, handelte es sich bei 

14, 15, 17, 18, 19 und 21, Der Fall 9 war ausserdem noch durch 
eine ziemlich starke Th oraxp bieg man e kompiliert. Erysipele kamen 
wiederholt vor, doch jedesmal mit günstigem Ausgange. 

Besonderes Interesse ist dem Fall 1 insofern entgegenzubringen, 
als bei dem 9 Jahre alten Kinde nach spontanem Aufbruch des 
Empyems dem eine Bronchopneumonie vorangegangen sein mag, 
die Fistel 3 Jahre lang secernierte, die Höhle sehr gross war und 
schon eine starke amyloide Entartung um sich gegriffen hatte, 
Anasar ka und ein starker Ascites bestanden lange und das Kind 
drohte diesen stark bedrohlichen Erscheinungen zu unterliegen. 
Schon bald nach der sehr ausgedehnten Resektion bn der rechten 
Thoraxhält'te besserte sich der Zustand und es verschwanden die 
Anzeichen der .amyloiden Degeneration voll stand ig. Schon nach 
13 Monaten konnte das Kind geheilt entlassen werden. 

Nicht minder interessant scheint mir der 3, Fall zu sein, da 
hier zur Empyemheilung zuerst eine Thorakocentese mit Drainage 
versucht wurde, durch irgend einen Zufall aber das Drainrohr in 
die Thoraxhöhle rutschte und es s /* Jahre dauerte, bis man es 
wieder rinden konnte. Naturlich war das Rohr nur ein neuer Heiz, 
die Eiterung wieder anzuregen und zu unterhalten, so dass man 
dann zur Resektion von zwei Rippen schreiten musste. Doch auch 
damit war ein nachhaltender Erfolg nicht zu erzielen und es wurde 
zum zweiten Male mit der Resektion anderer Rippen versucht, dem 
Empyem bei zu kommen, Ohne Heilung erlangt zu haben, entzog 
sich der Patient der sicher sorgfältigen Behandlung und kam erst 
wieder zu uns, nachdem die Fistel drei Jahre hindurch beinahe 
ohne Unterbrechung secerniert hatte. Trotzdem es sich um ein Total- 
empyen handelte, das so lange bestanden hat, kam Patient nach 
mehrfachen Operationen nach 20 Monaten geheilt aus dem Kranken- 
hause. 

Einen Heilungsverlauf von langwierigster Dauer finden wir in 
der Krankengeschichte des Falles 4. Das sehr ausgedehnte Total* 
enipyem kam vielleicht früher deswegen nicht zur Ausheilung, weil 
in der Thoraxhöhle ein Holzstift, der vom Patienten selbst zur Er- 
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Öffnung eines Eitersackes benutzt wurde, m Pleuraräume liegen 
blieb. Ueber der ganzen rechten Seite folgte ein Abscess dem an- 
dern, eine Fistel nach der anderen. In 4 Incisionen und 5 Opera- 
tionen entschloss man sich, um zuletzt noch bis an die Lungenspitze 
zu gelangen, wo auch eine Höhle war, zur temporären Resektion 
der Clavicula und der ersten Rippe. Obwohl die Wunde und die 
Naht eiterte, gelang die Konsolidation dieser Knochen und Patient 
konnte schliesslich nach 2^4 Jahren geheilt entlassen werden. Von 
der ungemein eingreifenden Operation blieb nur eine geringe Skoliose 
und Bewegungsbeschränkung des rechten Armes zurück. 

Daran anschliessend ist Fall 18 zu erwähnen. Hier wurde im 
Januar 1903 eine Rippenresektion gemacht, wonach eine Fistel be- 
stehen blieb, die beständig secernierte. Ein Jahr später kam Patient 
hier zur Aufnahme, weil er sehr abfiel und die Fistel sich nicht 
schliessen wollte. Bei der Operation Ende Januar 1904 fand man 
dann eine beinahe ganz zugranulierte Tasche in der alten Empyem- 
höhle, aus der man ein 5 cm langes Gummi drainroh r herauszog. 
Patient wurde nach 5 Monaten mit ganz kleiner Fistel auf fremden 
Wunsch entlassen. 

Bei Besprechung dieser Fälle erinnere ich mich an einen ganz 
ähnlich gelagerten, der im Freiburger Diakonissenhause von Gold- 
mann operiert wurde. Es handelte sich seiner Zeit um einen 
russischen Offizier, der zu Beginn des russisch-japanischen Krieges 
verwundet wurde und ein Empyem bekam. Es wurde an ihm eine 
Operation vorgenommen und die Höhle mit einem 22 cm langen und 
gut P/2 cm dicken Gummirohr drainiert. Beim Verbandwechsel war 
eines schönen Tages das Rohr nicht mehr gefunden, die Wunde 
verheilte bis auf eine kleine Fistel und der Offizier wurde zur Er- 
hohlung nach Hause geschickt. In Freiburg bekam er plötzlich 
hohes Fieber und alle Anzeichen eines neuen Empyems. Bei der 
Operation fand man in einer sehr grossen Höhle eingelagert und 
etwas zusammengerollt das Drainrohr samt einer Versicherungsnadel 
umwuchert von Granulationen, die, trotzdem die erste Erkrankung 
über P/2 Jahre zurücklag, sehr gut aussahen. Nach Resektion 
einiger Rippen trat auch hier eine überraschend schnelle Hei- 
lung ein. 

Auch des Falles 6 kann Erwähnung gethan werden, weil es 
sich hier um einen Kranken handelt, der, nachdem eine Rippen- 
resektion gemacht war, nahezu 2 Jahre mit einer stark secernieren- 
den Fistel aushielt, bevor er sich hier der Thoraxresektion unterzog. 
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In zwei Sitzungen wurden 88 cm Hippen entfernt, doch konnte 
keine Heilung mehr gebracht werden ; der Tod erfolgte unter den 
typischen Zeichen des Lungenödems. Die Sektion ergab, dass es 
sich um ein Totalenipyeni handelte und die Anzeichen beginnender 
amyloider Degeneration vorhanden waren. 

Wenn wir diese Fälle beobachten, in denen unter unsem Augen 
oder gerade einige Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus ein 
Kiupyem testgestellt wurde, bei denen sofort mit ausgiebiger Rippen- 
resektion Hilfe gebracht wurde und sachgemässe Behandlung in 
jedem Falle zugegen war, bei denen dann trotzdem eine Thorax- 
resektion gemacht werden musste, da sich die Lunge nicht mehr 
genug ausdehnte, scheint es mir doch von grosser Bedeutung zu 
sein, in welchem Zustande die Lunge sich bei der Erkrankung befand, 
wie die Pleurablätter beschaffen waren und nicht zuletzt wie der 
Allgeineinzustand des Kranken war. Bei genauerem Durchsehen 
der Anamnese findet sich in Fall 14 und 15 eine Polyarthritis rbeu- 
matica vorangegangen, bei 14 bestand ausserdem eine Epilepsie, Bei 
15 war vor längerer Zeit eine Pnenmonia crouposa dextra über- 
standen. Im Falle 16 liegt ein Suicidversuch, eine Sehn ss Verletzung 
vor, die zunächst einen Hämatofchorax zur Folge hatte, der wohl auf 
irgend eine Weise nachträglich infi eiert wurde. Trotz sofortiger 
Uippenresektion und Anlegung des P e r t h e s'schen Aspirations- 
apparates konnte auch hier keine Heilung herbei geführt werden, 
die aber sofort eintrat, nachdem eine ausgedehnte Resektion ge- 
macht wurde. Im Fall 17 und 19 gingen ebenfalls länger dauernde 
Pneumonien voraus, bei dem Mädchen bestand ferner seit 1 VA. Jahren 
eine starke Chlorose. Bei Fall 21 dürfte die durch zugestandenen 
Potus herabgeminderte Widerstandsfähigkeit des Körpers eine ge- 
ringe Mitschuld haben. Auch hier wurde eine gut funktionie- 
rende B ü 1 a u ' sehe Hebedrainage längere Zeit ohne Erfolg an- 
gewandt. 

Sogenannte S c h e i u h e i 1 u n g e n des ersten Empyems lassen 
sich in 6 Fällen (1, 5, 7, 9, 13, 20) beobachten. Die Zwischenzeit 
zwischen Heilung und Wiederaufbruch ist in keinem Falle ganz 
genau angegeben. In Fall 1 und 5 schloss sich die Fistel mit 
Aufhören der Sekretion Öfters voll kommen. Das Befinden des 
Kranken besserte sich sofort, um beim Wiederaufbruch sich zu ver- 
schlimmern. Diese von Schwarz und Perthes 1 ) beschriebene 

1) Perthes, Erfahrungen bei Behandlungen des Empyems der Pleura. 
Gvenageb. der Med, und Chir. 1901. Bd. 7, 
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Erscheinung, die auch Jordan erwähnt, bietet in Bezug an Häufigkeit 
des Auftretens nichts Neues. Die Erklärung für das Vorkommen dieser 
Scheinheilungen ist wohl darin zu finden, dass sich die Fistelgänge 
durch Pseudomembranen und Schwarten vorübergehend schliessen, 
durch stärkere Sekretansammlung oder Schlaffwerden der verschlies- 
senden Wand zum Wiederaufplatzen kommen, sodass der vorher 
latente Entzündungsherd seine Thätigkeit von Neuem aufnimmt und 
das Empyem wieder aufflackert. Auch die Befunde bei unseren 
Scheinheilungen bekräftigen die Anschauungen Jordans, nach 
der besonders günstig für das Verbleiben eines solchen latenten 
Processes die Lage der Höhle unter der Scapula aufzufassen ist. 

Bei den 21 Fällen handelt es sich 7 mal (3* 4, 5, 6, 9, 12, 
13) um Totalempyeme und 4 mal (1, 7, 14, 21) um sehr 
grosse Empyeme, bei denen die Lunge zum Teil bis auf 1 js ihres 
Volumens zusamm geschrumpft war. Eine ganz flache Empyemhöhle 
bestand bei Fall 5. Fast durchwegs ist der hintere oder seitliche 
Thoraxteil Sitz der Erkrankung gewesen und wenn wir alte Fistel- 
gänge trafen, endeten sie meist in der Höhe der 2. oder 3. Rippe 
und verliefen direkt unter der Scapula. Diese auffallende Häufig- 
keit des Sitzes kleinerer Empyemhöhlen, die im oberen hinteren 
Thoraxteil nach der Thoraxresektion bestehen bleiben, oft monate- 
lang eine starke Eiterung unterhalten und grössere Fisteln nie zum 
Schluss kommen lassen, ist bei unseren Fällen nicht allein gemacht. 
Ganz sicher ist ja die Starrheit und Veränderungsfähigkeit der hin- 
teren oberen Thoraxpartien sehr viel daran schuld, weil eben an 
ein Kleinerwerden des oberen Rippenbogens, wie wir es in den 
abhängigeren Thoraxpartien sehen, nicht zu denken ist; darauf 
also nie gerechnet werden darf. Ich glaube in diesen Verhältnissen 
auch den Grund zu finden, warum es bei grösseren und nach hinten 
sich ausdehnenden Empyemhöhlen fast nie vorkommt, dass man 
mit einer Operation sein Ziel erreicht, wenn auch sonst die gün- 
stigsten Bedingungen vorliegen. Zu wiederholten Malen finden sich 
in unseren Fällen dringend notwendig gewordene Nachoperationen 
nur wiegen derartiger Fistel gänge und dass solche Neueingriffe 
immer eine grosse Zumutung für einen an sich schon geschwächten 
Organismus bedeuten, ist ja ohne Weiteres klar und verständlich. 
Nun kommt gewiss die S c h e d e'sche Methode diesen Uebelständen 
am weitesten entgegen, da es möglich ist, bei möglichst weit ab- 
duciertem Arm und nach Durchtrennung der hinteren Scapulamus- 
kulatur beinahe die ganze Thoraxhälfte freizulegen und sie gründ- 
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lieh zu säubern. Geht aber die Empyemhöhle noch bis zur 2. Rippe 
oder gar bis zur Spitze der Pleurahöhle hinauf, dann ist man trotz 
der guten S c h e d e'schen Methode meist ausser Stande, eine ordent- 
liche Deckung des Pleuracavums zu erhalten. Bekanntlich macht 
die Resektion der 2. Rippe schon grosse Schwierigkeiten (bei uns 
wurde sie in Fall 3, 4, 5, 8 mit gutem Erfolge gemacht) und an 
eine, wenn auch partielle Resektion der 1. Rippe geht man aus 
leicht verständlichen Gründen nur wenn unumgänglich notwendig 
heran. Dass man aber hergehen kann und die Clavicula und die 
darunter liegende 1. Rippe temporär resecieren, um sich die oberste 
Pleurakuppe zugänglich machen zu können, sieht man an dem 
guten Erfolge, den man bei Fall 4 mit diesem Vorgehen erzielte. 
Die partielle Resektion der 1. Rippe empfahl Decerenville, 
die temporäre Resektion der Clavicula Schneider 1 ). Für diese 
Fälle kommt uns nun die von S u d e c k angegebene Ergänzungs- 
operation sehr zu statten. Hierbei löst man von dem Blatte der 
Scapula die ganzen Weichteile ab, reseciert den Knochen eventuell 
bis dicht an die Spina und kleidet dann den Hohlraum an der 
Pleurakuppe mit den so gewonnenen Muskellappen aus. Mehrere 
auf diese Weise erzielte sehr schöne Resultate rechtfertigen dieses 
Vorgehen mit Scapularesektion umsomehr, als trotzdem eine wesent- 
lichere Bewegungseinschränkung des Armes nicht einzutreten pflegt. 
Ein anderer Grund, diese Methode mit der Radikaloperation zu ver- 
binden ist ferner der, dass sich durch die abstehende und bei jeder 
grösseren Bewegung mitgehende Scapula ein Hindernis für die 
Einheilung des Lappens einstellt, sobald die Resektion über die 
5. Rippe hinaufreicht. Ob man, wie Ringel 2 ) meint, 1 bis 2 
Rippen sparen kann, wenn man mit den erwähnten Weichteilen 
den obersten Pleuraraum ausstopfen kann, will ich nicht als für 
alle Fälle geltend betrachten. 

Sonstige grössere Granulationsflächen, die sich schlecht oder zu 
langsam epithelisierten, wurden nach Thiersch transplantiert, oder 
wie in Fall 3 und 2 1 grössere Lappenplastiken mit gestielten Lappen 
vorgenommen. Die mit dieser Behandlungsweise gemachten Erfolge 
sind als gute zu bezeichnen. 

1) Schneider, Penetrierende Schussverletzung der Brust, Gangrän 
eines grossen Teiles der Lunge. Resektion mehrerer Rippen und der Clavi- 
cula. Arch. f. klin. Chir. Bd. 23. 

2) Ringel, Beitrag zur Resektion des Thorax bei veraltetem und tuber- 
kulösem Totalempyem. Arch. f. klin. Chir. 1903. 
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Handelt es sich nun um die Frage, ob bei einem veralteten 
Empyem versucht werden soll, noch mit der Thoraxresektion die 
Ausheilung zu erreichen, so müssen wir sie nach unseren Erfahrungen 
auf alle Fälle mit Ja beantworten. Befindet sich der Kranke in 
einem so elenden Allgemeinzustand, dass er einen grösseren opera- 
tiven Eingriff vorerst nicht verträgt, so lässt sich ja die Operation 
in beliebig vielen Teilen vornehmen. Unter unseren 21 Fällen sind, 
ausgenommen die vor Inangriffnahme der thorakoplastischen Ope- 
ration gemachten Resektionen und Punktionen, nur 5 Fälle (2, 5, 8, 
16, 19), in denen die Thoraxresektion in einer Sitzung erledigt 
wurde. Fall 5 könnte eigentlich ausgeschaltet werden, da bei der 
Operation die Verhältnisse so lagen, dass man sicher noch zum 
2. Male hätte eingreifen müssen, wenn nicht vorher der Exitus 
letalis eingetreten wäre. 8 mal (3, 4, 6. 10, 13, 14, 15, 21) wurde 
in 2, 5 mal (1, 7, 11, 17, 20) in 3 und je 2 mal in 4 (12,18) und 
5 (4, 9) Sitzungen die Thoraxresektion vollendet. Man ersieht daraus, 
dass man meistens von vorneherein mit einer mehrzeitigen Operation 
rechnen muss. Was die Zwischenzeiten zur Erholung betrifft, so 
lässt sich über deren durchschnittliche Dauer kaum etwas Bestimmtes 
angeben. Ferner darf uns die Dauer der bestehenden Krankheit 
nicht abschrecken, da wir Fälle zur Ausheilung brachten, bei denen 
Höhlen oder secernierende Fisteln bis zu 3 Jahren bestanden haben. 

Was nun das Auftreten von Erscheinungen amyloider Degene- 
ration betrifft , so lehrt uns Fall 1 , dass Kranke im Kindesalter, 
wenn sie von der entkräftigenden Eiterung befreit sind, sich voll- 
kommen erholen können und so auch beginnende amyloide Degene- 
ration bei einigermassen guter sonstiger Körperkonstitution keine 
absolute Kontraindikation darstellt. Da es mir nicht möglich war, 
in der Litteratur einen anderen Fall von geheilter amyloider Ent- 
artung nach Thoraxresektion bei Erwachsenen zu finden, möchte ich 
diese Behauptung nur mit Reserve aufgestellt haben. 

Wie verhält man sich nun den tuberkulösen Empyemen gegen- 
über? In mehreren Arbeiten der letzten Jahre wird die Operation 
eines tuberkulösen Empyems, wenn sie in grösserer Ausdehnung 
vorgenommen werden muss, als kontraindiciert betrachtet. Nach 
meiner Zusammenstellung der in jüngerer Zeit beschriebenen Fälle 
komme ich zu der Meinung, dass bei ausgedehnten tuberkulösen 
Empyemen eine Unterscheidung zu machen ist, insofern uns der 
Lungenbefund genauen Aufschluss über die Erkrankung geben kann. 
Finden sich irgendwo im Körper Anzeichen bestehender oder fort- 
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scli reiten der Tuberkulose, oder ist die andere Lunge in deutlicher 
Weise tuberkulös erkrankt, muss man einen grösseren Eingriff für 
absolut koutraindiciert erklären. Lassen sieb aber tuberkulöse Er- 
scheinungen sonst im Körper nirgends finden, so glaube ich, ist man 
verpflichtet, genau so wie hei jeder anderen pyogenen Erkrankung 
der Pleurahöhle vorzugehen. Unsere Statistik wird später den Be- 
weis, dass die Resultate beim operativen Eingriff günstige sind, 
erbringen. 

Ist jedoch der Kräftezustand des Patienten sehr schlecht, oder 
das Alter zu weit vorgeschritten, dass damit auch die Heilungsbe- 
d in gütigen schlechter werden, oder sonst noch eine andere Erkran- 
kung maligner Art nebenbei vorhanden* so ist selbstverständlich von 
einer Operation Abstand zu nehmen. 

Die Art und Weise» wie die Thoraxresektion bei allen Fällen 
vorgenommen wurde, ist die Schede'sche Methode in der typi- 
schen Form mit Ausnahme der ersten 7 Fälle, in denen der Schnitt 
nicht U- förmig gestaltet wai% sondern nur in halber U-form (also 
gestreckt bogenförmig) geführt wurde. War vorher irgend ein 
Schnitt von einer früher gemachten Rippenresektion vorhanden , so 
wurde der benutzt, um dann, wenn er günstig lag, von ihm aus 
nur die beiden aufsteigenden Schenkel weiter zu führen. Mit dem 
in den ersten 7 Fallen angewandten Bogen schnitt, der Methode, die 
Schede zuerst immer anwandte, liess sich das ganze Operationsfeld 
ebenfalls sehr gut freilegen, nur hatte sie den Nachteil, dass der 
bogenförmige Lappen zu wenig Fähigkeit besass, sich in die Tiefe 
zu legen; dass zweitens infolge der ziemlich grossen Retraktion des 
Wundrandes eine grosse Granulationsfläche übrig blieb, die die 
Heilung sehr verzögerte und manchmal keine besonderen Wundver- 
hältnisse lieferte. In Fall 3 und 7 wurde denn auch nachträglich 
der Halbbogen nach Yorne zur U- form mit bestem Erfolge verlängert. 
Die übrigen 14 Fälle sind sämtlich mit der typischen U- förmigen 
Schnittführimg operiert und zwar erwies sich diese Form als die 
denkbar beste. Es gelang jedesmal nach dem Zurück präparieren 
des Hautniuskellappens und nach Abduktion des Armes alle Aus- 
buchtungen und Fistelgänge freizulegen. So ziemlich ohne Aus- 
nahme wurde die Resektion der Brust wand in zwei Abschnitten vor- 
genommen. Zuerst wurden die Rippen mit einer schneidenden 
Rippenschere subperiostal reseciert und dann das Zwiscbenrippen- 
gewebe mit einer starken Coop ergeben Schere nach vorherge- 
gangener Ligierung der Intercostalarterie du ich trennt, wobei immer 




108 

gleichzeitig die Schwarte der Pleura costalis mitentfernt wurde. Um 
die Rippen möglichst schnell und gut freizulegen und zu entfernen, 
gingen wir so vor, dass man mit einem Schnitt womöglich die be- 
deckenden Gewebe inklusive Periost der Rippe durchtrennt, dann 
mit dem Raspatorium das Periost nach oben und unten zurück- 
schiebt, das Raspatorium beim oberen Rand der Rippe möglichst weit 
hinten ansetzt und mit einem Zug nach vorne, die sich schräg von 
hinten nach vorne ansetzenden Intercostalmuskeln vom Knochen ab- 
trennt. An der unteren Seite der Rippe verfährt man umgekehrt, 
von vorne nach hinten. Nachdem auf diese Weise die Rippen sehr 
schnell entblösst sind, schneidet man sie durch und bricht sie je 
nach der gewünschten Länge heraus. Nach hinten zu lässt sich 
das Periost sehr leicht nur mit dem Raspatorium ohne Einschnitt 
von den Rippen abdrängen, da es nur locker auf dem Knochen sitzt. 
In einigen Fällen wurde statt des Messers und der Schere mit dem 
galvanokaustischen Messer vorgegangen. Andere Male wurde ver- 
sucht, die meist ziemlich starken parenchymatösen Blutungen durch 
Verschorfung mit dem Paquelin zum Stehen zu bringen. Ganz be- 
sonderer Wert wurde auf die Grösse der zu resecierenden Rippen- 
stücke gelegt, die immer etwas grösser als die bestehende Höhle 
bemessen wurden. Stärkere Blutungen , die eventuell gefahrvoll 
hätten werden können, kamen beim Eröffnen der Thoraxwand 
eigentlich in keinem Falle vor. Mit der Resektionsmethode mittels der 
Helferich'schen schneidenden Zange wurden Versuche gemacht, 
die aber bald wieder aufgegeben wurden, da die Thoraxresektion 
doch blutiger wird, als mit der subperiostalen Resektion und die 
Zeit des Arbeitens kaum eine Verkürzung gegen unser Vorgehen 
erfährt. Partielle Nachresektionen im Verlaufe der einzelnen Ope- 
rationen kamen natürlich vor, sie sind gefahrlos und lassen sich 
wohl kaum vermeiden. In zwei Fällen mussten nachträglich noch- 
mals Rippenstümpfe reseciert werden, da sie Eiterungen unterhielten 
und zeitweise kleine Sequester ausstiessen. Als sehr zweckmässig 
erwies sich die immer geübte Methode der Rippenentfernung, wenn 
es auf die ganze Länge der Rippe ankam. Nachdem das Periost, 
wie eben erwähnt, über der Rippe gespalten und die Rippe sub- 
periostal getrennt ist, wird sie, wenn möglich mit der ganzen Hand 
genommen und einfach abgedreht. Beim Umdrehen bricht sie dann 
vorne am Knorpelansatz und hinten an der schwächsten Stelle, ge- 
rade am Angulus, ab. Hiermit sind dann auch für die Neugene- 
ration von Rippen in den Teilen, wo das Periost noch erhalten ist, 
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die besten Bedingungen gegeben. Neubildungen von Rippenspangen 
sind denn auch, wie aus unseren Krankengeschichten und auch aus 
den beigelegten Sektionsprotokollen zu ersehen ist, in vielen Fällen 
vorgekommen. War dann der Zugang zur Empyemhöhle frei, so 
wurden mit dem Messer, der Schere oder dem Paquelin die ganzen 
Schwarten der Pleura costalis, soweit sie zu erreichen waren, radi- 
kal entfernt. 

Die Bildung des äusseren Hautlappens hängt selbst- 
verständlich von der Lage und der Grösse der Höhle ab. Dabei 
zeigt es sich bei grossen Höhlen, dass der Hautlappen nicht aus- 
reicht, um den gesetzten Defekt zu decken; dann sind weitere se- 
kundäre Lappenverschiebungen nötig, besonders unten der Zwerch- 
fellkuppe zu. Von Thiersch'schen Transplantationen auf das 
Diaphragma nimmt man nach unseren Erfahrungen besser Abstand, 
da die Heilungsverhältnisse schlecht sind. Wohl kann man aber 
die T hier sch'sche Transplantation mitverwenden, wenn abseits der 
Pleurawunde nach Lappenverschiebungen grössere granulierende 
Flächen entstanden sind, die man sonst durch Naht nicht zur 
Deckung bringen kann. Geradeso , wie bei anderen Operationen, 
muss man auch bei der Thoraxresektion noch in viel höherem Grade 
individualisieren. Neben der schematischen Generalidee verlangt 
jeder Fall seine auf ihn zugeschnittenen Operationspläne. 

In Fall 8 wurde zum 1. Mal versucht, auch Stücke von der 
stark verdickten Pleura pulmonalis mit dem Messer abzutragen, 
nachdem man vorher am Rande der Höhle einen ringsum verlaufen- 
den Schnitt bis ans Lungengewebe gemacht hatte. Nach einigen 
Atemzügen bekam man eine konvexe Vorwölbung der noch mit einer 
dünnen Schwarte bedeckten , vorher komprimierten Lunge. Beim 
weiteren Abschälen trat, als das Lungengewebe schwärzlich durch- 
zuscheinen begann, eine diffuse parenchymatöse Blutung auf, so dass 
von weiteren Versuchen, die Schwarten zu lösen, Abstand genommen 
wurde. Trotzdem sah man ein deutliches Sich aufblähen der Lunge 
bei jedem Atemzuge. Die Wahrnehmung fällt der Zeit nach mit 
den Veröffentlichungen D e 1 o r m e's auf dem französischen Chirurgen- 
kongress zusammen. Fünf Jahre vorher wurde diese Erscheinung 
von Sick im Falle 2 bereits beobachtet. In Fall 10 wurde die 
Delorme'sche Methode wieder versucht, musste aber aufgegeben 
werden, da bei starken Hustenstössen des Patienten an mehreren 
Stellen die Lungenbläschen perforierten und Luftbläschen erschienen. 
Sehr schön dehnte sich in Fall 11 die Lunge aus, wobei man mit 
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jedem neuen Atemzuge ein Anschwellen des Lungengewebes sehen 
konnte. In weiteren 5 Fällen (14, 15, 17, 19 und 21) wurde eben- 
falls die Dekortikation vorgenommen und tiberall gute Erfolge ge- 
sehen. Mit dieser Entrindung wird zwar die Operationsdauer um 
ein Bedeutendes verlängert und man thut gut, sich besonders gün- 
stige Fälle auszuwählen, an denen man das Verfahren in ausge- 
dehnterem Masse zur Ausführung bringen will. Sind die Schwarten 
noch nicht besonders dicht, so genügt, wie wir öfters gesehen haben, 
eine blosse Cirkumcision am Rande des Defektes, worauf sich eben- 
falls die Lunge bei tiefen Inspirationen schon aufbläht. Es ist da- 
her, glaube ich, richtig, eine kleine Stelle der Pleura pulmonalis 
abzutragen, bis das schwarze Lungenparenchym gut durchscheint 
und den Erfolg dieses Probestückes zuerst zu besehen, bevor man 
weitere Zeit mit eventuellen unnützen Bemühungen versäumt. Jeden- 
falls sind wir so vorgegangen und haben, wenn der Fall zur Dekorti- 
kation günstig erschien, sofort ein Ausdehnen der Lunge gesehen, 
das dann auch anhielt, haben aber, wenn ein Aufblähen ausblieb, 
auf eine weitere Dekortikation als zwecklos verzichtet. Es ist daher 
wohl die Annahme richtig, dass man bei unterschiedslosem Vorgehen 
ebenso viele Enttäuschungen erleben wird, als wir bei der Auswahl 
unserer Fälle schöne Resultate gesehen haben. Aus leicht zu ver- 
stehenden Gründen kommen tuberkulöse Schwarten für die Ver- 
suche, die Entrindung vorzunehmen , von vorneherein nicht in Be- 
tracht. 

Am 14. französischen Chirurgenkongress sprach Delorme 
über ein Verfahren von Gallet, der mit einfacher Röntgendurch- 
leuchtung einen Anhalt für die Wiederausdehnungsfähigkeit der 
Lunge erhalten will. Gallet fand nämlich, dass die sklerosierte 
Lunge eine gleichmässige opake Färbung zeigt, eine Rippenzeich- 
nung nicht zu erkennen ist im Gegensatz zur ausdehnungsfähigen 
Lunge, wo die Rippen gut abgehoben erscheinen. Dieses Verfahren 
würde uns ein probeweises Versuchen ersparen, doch scheint aus 
dieser Untersuchung im Laufe der Zeit nichts geworden zu sein, 
wenigstens ist darüber nirgends etwas zu finden. 

Die Dekortikation selbst wurde in allen Fällen mit einem 
scharf schneidenden, auf die Fläche oder rechtwinkelig abgebogenen 
sehr flachen Messer vorgenommen, nie aber wurde, wie die Methode 
ursprünglich angegeben ist, mit stumpfen Instrumenten vorgegangen 
in der Ueberlegung, dass von dem an sich schon schwer geschä- 
digten Lungengewebe Zerrungen und Quetschungen möglichst ferne 
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zu halten sind, die mit irgendwelchen stumpfen Apparaten ja unbe- 
dingt vorkommen müssen. 

Demnach folgt, dass wir in neun Fällen eine Kombination 
der Schede'schen Thoraxresektion mit der später angegebenen 
Delorme'schen Dekortikation versucht haben. Wenn wir von 
Fall 8 und 10 absehen, in denen einmal der Versuch wegen starker 
Blutung und das andere Mal wegen Austretens von Luft aufgegeben 
wurden, so bleiben noch 7 Fälle übrig, in denen gute Erfolge zu 
verzeichnen sind. 

Jordan 1 ) ist der Erste gewesen , der am 27. Chirurgenkon- 
gress die Verbindung der Schede'schen mit der Delorme'schen 
Methode empfohlen hat. Damals legte er besonderen Nachdruck 
auf die Thatsache, dass man kaum einmal etwas Genaueres über 
den Zustand der Lunge vor der Operation wissen könne und dass 
die günstigen Fälle, in denen sich die Lunge leicht wieder ausdehnt, 
selten zu sein scheinen; durch die Schede'sche Methode wäre der 
Ueberblick gesichert, durch Versuche könne man über die specielle 
Lage des Falles, ob günstig oder ungünstig, für die Dekortikation 
gut entscheiden. 

Auch von Krause sind 2 Fälle nach der kombinierten Methode 
veröffentlicht, in denen sehr gute Erfolge zu verzeichnen waren. 

Vielleicht ist es auch von einigem Interesse, die Anzahl der 
in den einzelnen Fällen resecierten Rippen zu erfahren. 

10 Kippen wurden reseciert in Fall 5 II — XI. 

9 „ „ , , „ 4 II-X. 

6 III -XI. 

8 „ „ „ .j, „ 13 ni— X. 

7 , , , , 3 II-VIII. 

9 III— IX. 

11 IV— X. 
1 V— XI. 

6 „ , , „ 8 II-VIII. 

14 III— IX. 

12 IV— X. 
2, 7, 10, 17 V— XI. 

5 , r , „ ., 18 IV-VIII. 

20, 21 V— IX. 

15 VI— X. 
4 , , , , 16 V-VIII. 

19 VI— IX. 

1) 27. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 1898. 
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Bei dieser Zusammenstellung kommt man zu dem Resultat, 
dass in den meisten Fällen die Resektion von höchstens 7 Rippen 
genügte und dass in der weitaus grössten Menge der Fälle die unteren 
Rippen bis zur 10. inkl. in Wegfall kommen. Nur 2 mal musste 
ein Teil der 11. Rippe mitgenommen werden und zwar nur um die 
Hautlappen besser legen zu können. Der untere Winkel der Sca- 
pula wurde in 17, 18, 19 mit weggenommen, bei Fall 12 bildete 
sich einige Zeit nach der ersten grösseren Resektion eine knöcherne 
Verwachsung zwischen den Resektionsstümpfen der 4. und 5. Rippe 
und der Scapula, die arge Schmerzen verursachte und die Scapula 
selbst absolut fest an den Thorax fixierte. Um diesen Uebelstand 
zu beseitigen, wurde, wie auch in der Operationsgeschichte ange- 
geben, von der Scapula ein Stück in der Ausdehnung von 14 + 4*/2 cm 
in 4 Abschnitten reseciert. 

In allen Fällen, wo ein Teil der Scapula mitreseciert wurde, 
traten keine oder nur geringe Einschränkungen in der Bewegungs- 
freiheit des Armes ein. 

Zur Nachbehandlung der Operationshöhlen 
wurden Spülungen mit Argentum nitricum , Borsäure , Salicyl- 
Itrol-Lösungen, Injektionen mit Jodoformglycerin benutzt. Zum 
Offenhalten der Fisteln fanden Laminariastifte öfters Anwendung. 
Zur Verkleinerung der Fistelgänge wurden Jodoform-, Perubalsam-, 
Milchsäure-, Pyoctanin-, Argentum-nitricum-Stifte verwandt. 

Was nun die Resultate unserer 21 operierten Fälle anbetrifft, 
so gestalten sie sich folgendermassen : Vollständig geheilt sind 13 
(1, 2, 3, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 21) mit ganz kleiner, 
wenig secernierender Fistel auf eigenen Wunsch aus der Behandlung 
entlassen 4 (4, 9, 19, 20) gestorben 4 (5. 6, 7, 14). Von denen 
mit kleinen Fisteln Entlassenen sind teils briefliche, teils mündliche 
Nachrichten vorhanden, die uns ihre vollständige Heilung melden. 
Im Ganzen sind also 17 geheilt und arbeitsfähig und 4 gestorben. 
Dies Resultat entspricht einer Heilung von 80,9 % und einer Mor- 
talität von 19,1%. 

Die Krankheitsdauer vom Beginn der Einlieferung bis zum 
Verlassen des Krankenhauses schwankt zwischen 5 Monaten und 
3 Jahren 7 Monaten. Die Durchschnittskrankheitsdauer anzugeben 
halte ich für zwecklos, da die einzelnen Fälle zu verschieden in 
Komplikation und sonstigen Neben umständen sind. Besonders 
schwere Fälle haben indes das Krankenhaus unter einem Aufenthalt 
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von 1 ^2 Jahren nicht verlassen, ausser es traten abnorm günstige 
Heilungsbedingungen ein. 

Die Mortalität weicht mit 19,1 % nicht von der gewöhnlichen 
Procentzahl ab, ist vielleicht etwas niedriger als in sonst veröffent- 
lichten grösseren Statistiken. Unter den 4 Verstorbenen befinden 
sich 2 Tuberkulosen (6, 7), die anderen beiden Fälle (5, 14) be- 
kamen bronchopneumonische Herde resp. eine kroupöse Pneumonie 
der anderen Lunge. — 

Es erübrigt sich noch, etwas näher auf unsere Erfahrungen 
. bei operierten tuberkulösen Empyemen einzugehen. In Fall 
6, 7, 8 ergab die Familienanamnese absolut keine Anhaltungspunkte 
für heriditäre Belastung, wohl aber bei 9 und 10. Bei 6, 7, 10 
wurden aus dem Sputum, bei 9 aus dem durch Probepunktion ge- 
wonnenen Pleuraexsudat Tuberkelbacillen in reicher Menge nach- 
gewiesen. Ebenso in dem durch Fisteln secernierten Eiter von 
Fall 8. In allen Fällen war der Lungenbefund der gesunden Seite 
so, dass man ruhig darangehen konnte, eine eingreifende Operation 
vorzuschlagen, in die, in Hoffnung auf Befreiung von den entsetz- 
lichen Leiden, jedesmal eingewilligt wurde. Rechnen wir an dieser 
Stelle noch Fall 3, der wegen eines tuberkulösen Hodens kastriert wurde 
und Fall 21, der zur Zeit wegen Knochentuberkulose des linken 
Femur in Behandlung ist, hierher, so handelt es sich um 7 tuber- 
kulöse Kranke an denen die Thoraxresektion vorgenommen wurde, 
was ^3 der Gesamtzahl der Operierten darstellt. Die Sektion der 
zwei gestorbenen Fälle ergab bei 6 amyloide Degeneration der in- 
neren Organe, Emphysem und Tuberkulose der anderen Lunge mit 
verkästen Bronchialdrüsen. Der Exitus erfolgte zwei Tage post 
Operationen), als unmittelbare Todesursache erscheint die Debilitas 
cordis und der für den schwachen Patienten zu grosse operative 
Eingriff angesehen zu werden müssen. Da die anderen patholo- 
gischen Erscheinungen kaum genügt hätten, den Tod herbeizuführen. 
In Fall 7 erfolgte der Tod 5 Wochen nach der letzten Operation, 
die Sektion ergiebt als Todesursache eine aktuelle Miliartuberkulose. 

Hiernach berechnet sich der Prozentsatz der operierten tuber- 
kulösen Empyeme auf 33% der Gesamtfälle, der Mortalität auf 
rund 29%, der Heilung auf 71 °/ . Diese Zahlen stellen unter 
allen veröffentlichen Procentverhältnissen bei tuberkulösen Erkran- 
kungen der Pleura die besten Resultate dar. — 

Einige Worte noch über die Narkose. Da der Patient 
während der Operation sich in seitlicher Lage befindet, mit der ge- 
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sunden Seite also aufliegt, ist naturgemäss die Atmung sehr be- 
hindert, urnsomehr, wenn die kranke Lunge vollkommen von der 
Atmung ausgeschlossen ist. Da ferner nicht selten über der ge- 
sunden Lunge bronchitische Erscheinungen zu finden sind, ist bei 
Wahl des Narkoticums äusserst sorgfältig zu verfahren. Wir ver- 
wendeten meist leichte Chloroformnarkose mit Aetherzusatz, solange 
die Tropfmethode geübt wurde und benutzten seit Einführung des 
Roth-Dräge loschen Apparates stets diesen und hatten damit 
die besten Erfolge, da dem Patienten jederzeit in beliebiger Menge 
Sauerstoff zugeführt werden konnte, wobei die Narkosen bedeutend, 
besser als früher verliefen. Aether als Hauptuarkoticum zu geben, 
dürfte zu widerraten sein wegen der starken Reizung, die er auf 
die Bronchialschleimhaut ausübt, wodurch nur eine unnütze Schä- 
digung der an sich überanstrengten gesunden Lunge herbeigerufen 
wird. — 

Leider bin ich nicht in der Lage, über mehr Nachunter- 
suchungen berichten zu können, als den einzelnen Krankenge- 
schichten beigefügt sind. Viele Bemühungen, die einen oder die 
anderen der Operierten nochmals aufzufinden, scheiterten, ein Um- 
stand, der in den geänderten örtlichen und wirtschaftlichen Verhält- 
nissen seinen Grund hat. Jedenfalls aber kann man aus den wenigen 
nachuntersuchten Fällen feststellen, dass die Operation in nahezu 
allen Fällen die Erwartungen, die man in sie setzte, erfüllte. Mehr- 
mals ist der operative Eingriff direkt lebensrettend gewesen, indem 
er die Patienten von dem sicher heranschleichenden Tode befreit 
hat. Aber nicht nur quoad vitara sind die Resultate sehr gut, 
sondern auch quoad sanationem. Wiederholt beteiligte sich die zu- 
erst vollkommen ausgeschaltete Lunge nach ihrer Ausdehnung wie- 
der an der Atmung soweit, dass später über der ganzen Seite Vesi- 
kuläratmen zu hören war. Die starken Skoliosen, die sich ausge- 
bildet hatten, sind nach der Operation entweder ganz gehoben oder 
so gebessert worden, dass sie von der Hals- und Lendenwirbelsäule 
kompensiert werden konnten. Eine weitere Besserung des Status 
post operationem trat in einigen Fällen noch dadurch ein, das sich 
die resecierten Rippen zum Teil oder sogar auch wieder ganz re- 
generierten und so dem Thorax wieder eine neue knöcherne Stütze 
gaben. Endlich wurde einer Reihe von Patienten durch die Opera- 
tion ihre verlorene Arbeitsfähigkeit wiedergegeben, was für die 
nach der vorher bestandenen Arbeitsunfähigkeit der grösste Er- 
folg ist. 
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Für die schönen Erfolge der Thoraxresektion bildet auch die 
Arbeit von Jordan mit den vielen Nachuntersuchungen einen 
wertvollen Beitrag. Jordan fand in 8 Fällen von 21 Operierten 
eine vollständige Regeneration des gesetzten Knochendefektes durch 
Neubildung aller resecierten Rippen. Bei drei Kindern, die sich 
unter den 8 angeführten Fällen befinden, zeigte sich bei der Unter- 
suchung mit Palpation und Röntgendurchleuchtung, dass es sich bei 
den Neubildungen um ganz normale Rippen handelte. Diese Er- 
scheinung ist insofern enorm auffallend, als bei allen den Fällen 
das Periost weit entfernt wurde, und man bisher annahm, dass Re- 
generationen von Rippen und Knochenlamellen nur vom Periost aus 
möglich wären. Im letzten Teil meiner Arbeit werde ich auf diese 
Knochenbildungen nochmals zurückkommen und zeigen, dass schon 
1892 diese Wahrnehmung von Sick hier gemacht wurde. Sämt- 
liche von Jordan beobachteten Fälle und auch unsere Wahrneh- 
mungen in dieser Art sind bei Kranken gemacht, die in den ersten 
drei Decennien standen. 

Es erscheint hiermit ein neues, günstiges Moment für die Chan- 
cen der Operation, wenn es sich um Kranke des jugendlicheren 
Alters handelt ; indem man, rechnend auf die . Regeneration, den 
Knochendefekt bedeutend grösser setzen kann, als man früher wagte, 
um eine zu starke Verstümmelung zu vermeiden. Ganz besonders 
wichtig ist dieser Gesichtspunkt auch, wenn es sich um Operationen 
bei Kindern handelt, da sich hier, wie beobachtet, der ganze Thorax 
zum Status quo ante wieder herstellen kann. 

Natürlich ist für Erzielung solch idealer Heilungen die Erhal- 
tung der Ausdehnungsfähigkeit der Lunge die erste Vorbedingung, 
denn tritt die Knochenregeneration in ausgedehnter Weise bei einer 
nicht wieder ausgedehnten Lunge auf, dann treten selbstverständlich 
üble Verkrümmungen des Thorax ein, die neue Operationen not- 
wendig machen. Auch dafür führt Jordan einen typischen Fall 
an, bei dem eine hochgradige Skoliose nach der kranken Seite zu 
eintrat. 

Bevor ich zur Aufstellung meiner Schlusssätze komme, möchte 
ich noch die letzte Arbeit von Voswinkel besonders erwähnen, 
die 13 neue Fälle von Thoraxresektionen bringt, bei denen ver- 
schiedene Methoden der Schnittführung erprobt wurden. 9 mal 
wurde gleich von Anfang an die Schede'sche Operation gemacht 
und ausserdem noch 2 mal, nachdem vorher andere Thorakoplastiken 
(einmal nach Sud eck und das andere Mal mit einem einfachen, 

8 
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quergestellten Thürflügelschnitt) versucht wurden, die aber das ge- 
wünschte Resultat nicht ergaben. Voswinkel kommt daher nach 
dieser Arbeit über Thoraxresektion zu dem Schluss: „Dass die 
Schnittführung nach Schede in den weitaus meisten Fällen über- 
legen ist, da sie am besten die dabei in Betracht kommende Mus- 
kulatur schont und die Möglichkeit giebt, selbst die grösste 
Einpyemhöhle in ihrer vollen Ausdehnung freizulegen und dieselbe 
in eine flache Mulde zu verwandeln, die durch den gebildeten Haut- 
muskellappen gut gedeckt werden kann." 

Aus den angestellten Betrachtungen unserer Fälle ergeben sich 
folgende Schlussfolgerungen: 

1. In den weitaus meisten Fällen veralteter Empyeme oder 
alter Empyemfisteln ist nur durch die Vornahme der Sehe de'schen 
Thoraxresektion Heilung zu erzielen. 

2. Die Resektion muss in möglichst grossem Umfange gemacht 
werden, um den Erfolg zu sichern, da mehrere kleine Eingriffe nur 
die Heilungsdauer verlängern. 

3. Gegen eine mehrzeitig vorgenommene radikale Operation 
bestehen erfahrungggemäss keine Bedenken. 

4. Als Kontraindikation ist nur sehr schlechter Allgemeinzustand 
oder vorgeschrittene amyloide Degeneration anzusehen. 

5. Veraltete, ausgedehnte, tuberkulöse Empyeme sollen eben- 
falls operiert werden, wenn der Zustand der andern Lunge und der 
Allgemeinbefund es zulässt. 

6. Bei Kindern soll die Thoraxresektion möglichst bald und sehr 
ausgedehnt vorgenommen werden, da vollständige Regeneration der 
knöchernen Teile zu erwarten ist. 

, 7. Die Kombination der Sehe de'schen Thoraxresektion mit 
der D e 1 o r m e'schen Dekortikation ist in jedem Falle, wo die Pleura 
pulmonalis schwartig verdickt ist, zu versuchen und in günstigen 
Fällen auszuführen. 

8. Vor Inangriffnahme der Operation ist eine möglichst genaue 
Orientierung über die intrathoracischen Verhältnisse unter Zuhilfe- 
nahme aller zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden un- 
bedingt erforderlich. 

Mit Nachfolgendem erlaube ich mir, eine gesammelte Statistik 
über 135 Fälle von Thoraxresektionen und multiplen Rippenresek- 
tionen zu bringen, die wohl ganz gut geeignet ist, ein anschauliches 
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Bild zu bieten, wie die einzelnen im vorigen Teile besprochenen 
Operationsmethoden Verbreitung gefunden haben, und wie sich die 
Resultate zu einander verhalten. Mit Ausnahme der 8 Fälle von 
Homen, 2 Fällen von Schede und 1 von Güterbock veröffent- 
lichten Fall sind sämtliche Fälle seit der Statistik von Voswinkel 
1897 neu veröffentlicht, bezw. in derselben noch nicht enthalten. 
Verwendung fanden diese schon bekannten Fälle nur, um durch 
möglichst grosse Summen eine bessere Uebersicht über die Brauch- 
barkeit einer Methode zu erhalten. Da bis auf eine verschwindend 
kleine Zahl die Angaben betreffs Alter, Geschlecht, Aetiologie 
und vorherige Behandlung zu finden waren, ferner alle Auszüge 
und Sektionsprotokolle der Gestorbenen vorliegen, glaube ich, dass 
die Statistik einigen Anspruch auf Wert haben kann. Ein sonder- 
barer Zufall lässt diese zweite Zusammenstellung ebenfalls auf 135 
Fälle kommen, ein Moment, das uns mit Sicherheit erkennen lässt, 
ob wegen Verbesserung der Methoden oder grösserer Erfahrung die 
Resultate bessere geworden sind. 

Dem Geschlechte nach sind von den 135 Operierten 114 
männliche und 21 weibliche Kranke. Es sind demnach die Männer 
in beinahe 5^2 mal grösserer Anzahl vertreten als die Weiber. 
Ueber diese Erscheinung ist im vorigen Teile bereits gesprochen, 
doch kann sie gut nochmals mitgeteilt werden. Voswinkel, der 
in seiner Statistik 4 mal mehr Männer als Weiber hat, giebt als 
Grund die grössere Festigkeit des männlichen Thorax, der durch 
den stärker entwickelten Knochenbau und die kräftigere Muskulatur 
bedingt ist, an, während der gradiere Bau des weiblichen Thorax 
eine Möglichkeit der selbständigen Volumenverkleinerung leichter zu- 
lässt. Als anderer Grund des Ueberwiegens der männlichen Kranken 
ist die altbekannte grössere Häufigkeit der Empyemerkrankung beim 
Manne anzuführen. 

Das Alter der Operierten stellt sich, wie aus der beigegebenen 
Tabelle ersichtlich ist, auf: 





Männer 


Weiber 


unter 10 Jahren 


14 


2 


10-20 „ 


17 


4 


20—30 „ 


48 


8 


30—40 T 


16 


5 


40—50 „ 


11 


1 


50—60 „ 


3 


1 


über 00 „ 


5 


— 
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Auch hierin tritt die längst zugegebene Thatsache klar zu Tage, 
dass beim Manne die Euipyemerkrankungen im 2. bis 5. Decennium. 
wo die grösste Arbeitsmenge geleistet wird, häufiger auftritt als in 
, der Jugend und im späteren Alter; beim Weibe erkennen wir die 
grösste Erkrankungsziffer im 2. bis 4. Decennium, eine Erscheinung, 
die sich wohl von selbst erklärt. 

Was dieAetiologie des Empyems, das anderer Behandlungs- 
weise als mit Thoraxresektion resp. multipler Rippenresektion zur 
Ausheilung trotzte, anbetrifft, so fehlen darüber erfreulicherweise 
nur 15 Angaben, sodass von 120 Fällen Genaueres zu erfahren war. 
Davon treffen auf: 

Erapyema metapneumonicum 78 

„ posttraumaticum 13 

„ tuberculosum 10 

„ idiopathicum oder nach anderen Infek- 
tionskrankheiten 9 

Alte Empyemfisteln 10 

Als Infektionskrankheiten, nach denen Empyeme auftraten, kommt 
je einmal Scarlatina und Morbilli in Betracht. Zweimal erfolgte 
das Empyem im unmittelbaren Anschluss an einen Partus. Unter 
den idiopathischen Empyemen findet sich eines, das nach Perforation 
eines subphrenischen Abscesses durchs Diaphragma in die linke 
Pleurahöhle zu Stande kam. 

Als Komplikationen kommen 11 mal Tuberkulose, 3 mal Em- 
pyem der anderen Seite, 5 mal Erisypel und je lmal Scharlach, 
Jodoformvergiftung und Aktinomykose vor. 

Hiernach berechnet sich die Zahl der Empyemerkrankten, die 
an Tuberkulose litten, bei denen also das Empyem primär als 
tuberkulös auftrat und sonst diagnosticierte Tuberkulose vorhanden 
war, auf 21; das sind im Vergleich zu den Gesamtfällen 15,5%. 

Der Sitz der Erkrankung war in 55 Fällen rechts, in 80 
Fällen links lokalisiert. Da ich eine andere ausreichende Erklärung 
für diese Erscheinung nirgends finden konnte, nehme ich wiederum 
die Erklärung VoswinkeTs an , nach der vielleicht die Lage 
des Herzens oder das kleinere Volumen der linken Lunge mit 
schuld ist. 

Die frühere Behandlungs weise, bevor zur Thoraxresek- 
tion resp. zur multiplen Rippenresektion geschritten wurde, kann in 
116 Fällen angegeben werden. 
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Wiederholte Punktion und Fisteln nach Punktion 
(Einmal wiederholt mit Potain punktiert) 

Thorakozentese und Fisteln hernach 
Aspirationsdrainage (nach wem nicht angegeben) 
B ü 1 a u ' sehe Hebedrainage 

Resektion 

Punktion und Resektion 

Perthes und Resektion . 

Potain und Resektion 

B ü 1 a u'sche Hebedrainage, Perthes und Resektion 

Resektion und T hier seh' scher Schlauch 

F r an tz ersehe Kanüle und Irrigationen 

„ „ Irrigationen und Potain 

Thorakozentese und Resektion .... 

Wiederholte Resektion 

Wiederholte Punktionen und Resektionen . 
(Einmal wiederholt mit Perthes behandelt) 



15 

8 
1 
7 

37 
2 
1 
1 
1 
3 
1 
1 
6 

24 
8 



Es geht aus dieser Zusammenstellung hervor, dass einfache und 
wiederholte Resektionen, Punktionen und Aspirationsverfahren aller 
Art angewandt wurden, um das Empyem gleich nach seinem Auf- 
treten zur Ausheilung zu bringen. Ferner ersehen wir, dass die 
Anschauung, das Empyem mittels Resektion von Rippen möglichst 
radikal zu behandeln, allgemeinere Verbreitung angenommen hat, 
seit die Statistik von Voswinkel erschienen ist. Voswinkel 
hat bei 72 Fällen, in denen die vorherige Behandlung ermittelt 
werden konnte, nur 18 mal Resektionen, während ich unter 116 Fällen 
83 Resektionen aufzuweisen habe. Freilich muss zugegeben werden, 
dass scheinbar die Frühresektion noch viel öfter hätte angewandt 
werden können als es thatsächlich der Fall war. 

Die Erfolge aller angewandten Operationsmethoden berech- 
nen sich auf 

Geheilt . . . 76—56,5% 

Gebessert . . . 6—4,5 % 

Mit Fisteln entlassen 19—14,3 % 

Ungeheilt ... 2— 1,5 % 



Gestorben 



31-23,2 % 



Um diese Procentzahl mit denen VoswinkeTs besser verglei- 
chen zu können, rechne ich die mit Fisteln entlassenen zu den Ge- 
besserten und erhalte 
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Geheilt 56,5 % (bei Voswinkel): 56,3 % 76 Fälle 

Gebessert 18,8% 20 % 27 „ 

Ungeheilt 1,5% 3 % 4 „ 

Gestorben 23,2% 20 % 27 „ 

Fraglich 0,7% 1 „ 

Detngeroäss stellt sich in meiner Aufstellung der Procentsatz 
der Heilungen so ziemlich auf dasselbe, der der Gebesserten und 
der Gestorbenen ist etwas schlechter, während die Zahl der Unge- 
heilten nur die Hälfte beträgt. 

Aus den Sektionsprotokollen ergeben sich folgende Todes- 
ursachen: 

Tuberculosis pulmonum 6 

Pneumonie resp. Bronchopneumonie der anderen Seite . 6 
Akute Miliartuberkulose (einmal Gehirnabscess) . . .4 

Herzerkrankungen (Endo-, Peri-, Myocarditis, Debilitas cordis) 4 

Tuberkulöse Pleuritis der anderen Seite .... 2 

Amyloide Entartung der inneren Organe (einmal mitTuberkulose) 2 

Allgemeine Anämie 1 

Allgemeine Inanition 1 

Akute reflektorische Lähmung des Atmungscentrums . 1 

Aktinomykose 1 

Jodoformvergiftung 1 

Oesophaguscarcinom 1 

Schwerer Scharlach 1 

Wenn wir diese Todesursachen übersehen und die Fälle, wo 
es sich um vorgeschrittene amyloide Entartung, Aktinomykose und 
Oesophaguscarcinom handelte, von vornherein als ungeeignet be- 
trachten, die Fälle von akuter reflektorischer Lähmung des At- 
mungscentrums, Jodoform Vergiftung und Scharlach, den Tod an 
allgemeiner Anämie infolge zu grossen Blutverlustes als Unglücks- 
fälle bezeichnen, so erhalten wir eine wesentlich andere Mortali- 
tätsprocentzahl, nämlich nur 17%. 

An dieser Stelle ist es wohl auch richtig, auf die Erfolge 
bei Operationen von primär tuberkulösen Empyemen oder 
mit Tuberkulose kompilierten Fällen mit ein paar Worten 
einzugehen. Operiert wurden davon 21 Fälle, gestorben sind an 
Tuberkulose irgend welcher Art 12 Kranke, wovon aber 3 an aku- 
ter Miliartuberkulose Verstorbene in Abrechnung zu bringen sind, 
da bei denen vorher absolut keine Zeichen von tuberkulöser Er- 
krankung zu finden waren. Auf 21 tuberkulöse Operierte entfallen 



130 

3. Von denen nach verschiedenen Schnitt füh runden 14 
Operierten sind : 

Geheilt 7 = 49,98 % 

Gebessert 1= 7,14 % 

Mit kleinen Fisteln entlassen . . 5 = 35,74 ° y0 

Gestorben 1 = 7,14 % 

4. Von den 11 nach Estlander Operierten sind: 

Geheilt 5 = 45,4 % 

Gebessert 2 = 18,2 % 

Mit kleinen Fisteln entlassen . 2 = 18,2 % 

Gestorben 2 = 18,2 % 

5. Von den zwei nach Qu^nn operierten sind : 

Geheilt 1 = 50 ° /0 

Gestorben 1 = 50 % 

Die 2 nach S u b b o t i n Operierten und veröffentlichten Fälle sind geheilt. 

Wenn wir die Resultate vergleichen, kommen wir zu dem 
Schlüsse, dass mit der Schede'schen Methode die meisten Heilun- 
gen erzielt sind, dass sie auch neben der unter 3 angegebenen Mor- 
talitätszahl die geringste Mortalitätsprocentziffer ergiebt. Der An- 
nahme, nach der es sich bei 3 um eine nur zufällig so niedere 
Mortalitätsziffer handelt, steht wohl nichts im Wege, wenn man 
alle anderen dementsprechenden Zahlen vergleicht und annimmt, 
dass nur gut verlaufene Fälle von den einzelnen Autoren zur Ver- 
öffentlichung gekommen sind. 

Eine nochmalige Anführung der Todesursachen bei den einzel- 
nen Resultaten der verschiedenen Methoden glaube ich unterlassen 
zu können, da sie vorher bereits angeführt und ausserdem in den 
Tabellen leicht herauszufinden sind. 

Ziehen wir den Schluss aus der gesamten Statistik, so erscheint 
uns die Schede'sche Methode der Thoraxresektion als 
die am meisten verbreitete und geübte, zugleich aber 
auch als die weitaus erfolgreichste. Aus den günstigen 
Verhältnissen, die bei operativ behandelter, tuberkulöser Erkrankung 
zu erkennen sind, ist von Neuem die Forderung auszusprechen, auch 
an diese von den Chirurgen bis jetzt viel gemiedene Krankheitsform 
der Tuberkulose heranzugehen unter den weiter vorne angeführten 
Voraussetzungen. 

Wie gestalten sich nun die anatomischen Verände- 
rungen im Pleuraräume bei dem Vorhandensein eines 
Empyems oder nach vorgenommener Thoraxresektion? 
Um diese Frage zu beantworten, erscheint es mir am besten, eine 
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die links der Wirbelsäule ihren richtigen Plate hätte, liegt rechts 
vorne neben derselben, der Oesophagus ist von der Wirbelsäule ab- 
seits gedrängt und liegt mit der kollabierten linken Lunge ziemlich 
weit in der rechten Seite. Das Herz ist ganz über die Mittellinie 
gedrängt und steht von rechts seitlich oben, nach links seitlich unk- 
ten. Durch die verschobene Lage ( dies Herzens ist eine Kompression 
des rechten Mittellappens bedingt, da eine Raunierweiterung des 
Thorax nicht mehr möglich war. Bemerken möchte ich noch, d'ass 
die Stellung der durch ein Exsudat komprimierten, atelektatifcchen 
Lunge im Allgemeinen eine wesentlich ändere ist, insoferne sie in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle als ein zusammengeschrumpf- 
ter Ballen an der Wirbelsäule hängt. 

Eine weitere Folge dieses langen Bestandes des Exsudates er- 
sehen wir in dem 3; Schnitt (Fig. 3, Taf. IX). Die gewöhn- 
liche Wölbung des Diaphragmas nach oben ist verschwunden und 
dafür eine konvexe tiefe Höhle nach unten entstanden. Am unteren 
Schnittbild ist denn auch die linke Nierie eben an der Spitze ge- 
troffen, während die rechte ziemlich nahe des Nierenkelches durch- 
schnitten erscheint. Es hat demnach auch durch den langen Be- 
stand des Exsudates eine Kompression der Bauchorgane der linken 
Hälfte bestanden. 

Das 4. Präparat (Fig. 4, Taf. IX) ist von einen* Falle ge- 
wonnen, der an einem Totalempyeni der' rechten Pleurahöhle 
litt, das durch einen, im rechten Hauptbronchus stecken gebliebenen, 
etwa 2 cm längen und 3 mm breiten Knochensplitter, der ein jau- 
chiges Empyem herbeiführte, bedingt war. Der Schnitt ist hinten 
durch den 6. Brüstwirbel, vorne gerade am Ansatz der 2. Rippe 
geführt. Wie es sich in den vorhergegangenen Präparaten um ein 
seröses Exsudat der ganzen linken Seite handelte, haben wir hier 
ein jauchiges Empyem der ganzein rechten Seite. Die Pleura pül- 
monalis ist ebenfalls ganz von der Pleura costalis abgehoben und 
zu einer dicken, schwieligen Schwarte geworden. Die komprimierte 
rechte Lunge ist genau bis zur Mitte zwischen Wirbelsäule und 
Sternum zurückgedrängt. Durch dies Exsudat sind nun in der 
linken Thoraxhälfte starke Veränderungen entstanden. Die Aorta 
descendens und namentlich der Oesophagus sind weit nach links 
abgedrängt. Sehr gut sind auf diesem Bilde auch die Lageverhält- 
nisse der beiden Hauptbronchi zu sehen, wobei der für die rechte 
Lunge weit in der linken Hälfte des Brustkorbes liegt. Ferner ist 
eine Verlagerung der grossen Gefässe eingetreten. Die Arteria pul- 
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xnooalis, Aorta ascendens und die Vena cava superior sind ziemlich 

nahe aneinandergedrängt. Eine stärkere Kompression der Aorta 

Aber kann ich, wie Kümmell meint, nicht ohne Weiteres annehmen, 

da in diesem Falle wohl die viel leichter zu komprimierende Vena 

«c^ava superior oder die Arteria pulmonalis, die doch beide schwä- 

«d^here Gefässwände haben wie die Aorta, zusammengedrückt erschei- 

j^en rnüssten, Die Sichelform der Aorta ist wohl in dem Präp.arat 

■^3. ur als. eine reine Wirkung des Alkohols, in dem das Präparat 

^b, irfgehoben ist, anzusehen, ebenso wie der grösste Teil des Zwischen* 

g^^uirpes zwischen den beiden Pleurablättern der linken Seite auf eine 

-^ nachträgliche Schrumpfung der Lunge zurückzuführen ist, da nur 

^S- "n 8e hr massiges Transudat vorhanden war. 

Das Röntgenbild dieses Schnittes lässt uns die etwas verdickten 
zappen der kranken Seite und den im rechten Hauptbronchus 
eckenden Knochensplitter wohl erkennen. In der linken Lunge 
ü eine verkalkte Hylusdrüse zu sehen. 

Der Patient M. (Fall 3) ging 1892 Avährend der Choleraepi- 

«nie zu Grunde und es gelang Sick einige Gefrierschnitte zu ge- 

amep. Die Schnitte sind noch gefroren in Alkohol gelegt, dort 

»^■rtgsam aufgetaut und gehärtet. Um die Veränderungen an diesem 

tecierteti Thorax noch deutlicher zu zeigen, sei vor der Bespre- 

^wrag des Bildes nur kurz auf die normalen Verhältnisse in dem 

-^sprechenden Querschnitt mit ein paar Worten hingewiesen. 

Zum Vergleich sind die Schnitte des Jössel'schen Buches 1 ), 
» seiner Zeit von Sick bearbeitet worden sind, herangezogen, zum 
51 entsprechen sie genau den Schnitten unseres Falles 3. Die 
1» ^^i gegebenen Röntgenaufnahmen der Schnitte lassen deutlich die 
Ö88e des Knochendefektes, sowie die beginnende Regeneration 
uzelner Knochenstücke erkennen 

Für sämtliche Schnitte sei bemerkt, dass infolge der vorhanden 

»»YOaenpn Skoliose der Brust Wirbelsäule die Wirbelkörper meist 

^vas schief getroffen sind, infolgedessen manchmal die Ansätze 

ü^xr Rippen an Wirbelsäule und Sternum nicht gleichmässig zu 

»©"hen sind. 

I. Querschnitt durch den 4. Brustwirbel, vorne durchs 
S -fe ernoclavicular gelenk. Obere Schnittfläche. 

Normal: Beide Thoraxhälften gleichen an Umfang. Getroffen sind 
ääy Hmnerus, die Scapula, die Rippenquerschnitte der 4 ersten Rippen. 

1) JoeaseL, Lehrbuch der topographischen, chirurgischen Anatomie. 

9* 
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Von Organen sieht man die beiden Lungenspitzen, genau vor dem Wir- 
belkörper liegt der halbmondförmige Oesophagus, vor diesem etwas rechts 
seitlich die Trachea, noch weiter dem Sternum zu verläuft die Arteria 
anonym a. Links von dieser liegt die Carotis communis sinistra neben 
der letzteren die Vena anonyma sinistra. Rechts der Arteria anonyma 
verläuft die Vena anonyma dextra. 

Schon an diesem Schnitt (Fig. 5, Taf. IX) des resecierten Thorax fallt 
als erstes die starke Formveränderung auf. Der Wirbelkorper des ge- 
troffenen 4. Brustwirbeis ist etwas nach links gedreht, das Sternum mit 
dem Sternoclaviculargelenk steht ganz schief von rechts seitlich vorne 
nach links seitlich hinten. Vom Sternum sind die Ansätze der Clavicula 
eben noch getroffen. Die Schulter, sowie die Brustmuskulatur zeigt links 
ein bedeutend vermindertes Volumen. Infolge der Skoliose der obersten 
Brustwirbelsäule ist von der rechten Scapula noch ziemlich viel, von der 
linken nur mehr wenig getroffen. Von den Bippen sind rechts die 4., 3., 2; 
und eben noch ein kleines Stück der 1. am Ansätze ans Sternum zu sehen. 
Der Durchschnitt der rechten Lunge ist etwa' dreimal grösser als der 
der linken. Ausser einigen leichten pleuritischen Verwachsungen rechts 
hinten sind die Pleurablätter frei. Die linke Lungenspitze besteht aus 
gut lufthaltigem Gewebe, ist ringsum mit geringen Schwarten festgewach- 
sen. Infolge der Schiefstellung des Sternums und des bedeutend verrin- 
gerten Zwischenraumes zwischen vorderer Wand des Wirbelbogens und 
hinterer Sternumfläche sind die Organe und Gefässe des Mediastinums 
schon hier verschoben. Der Oesophagus liegt mit offenem Lumen etwas 
rechts seitlich vom Wirbelkörper, noch mehr nach rechts zu die Trachea. 
Die Arteria carotis communis und die Arteria subclavia sinistra sind 
nach links, die Arteria anonyma dextra stark nach . rechts verzogen. 
Rechts des Querschnittes der II. Rippe ist die Vena , subclavia dextra 
in ihrem Verlauf getroffen! 

Röntgenbild (Fig. 6, Taf. IX). Auffällige Schiefstellung des 4. und 
5. Brustwirbels, links und rechts Teile der Scapula, rechts bedeutend 
mehr. Das Sternoclaviculargelenk stark nach links verzogen, rechts Teile 
der 5., 4., 3., 2. und 1. Rippe, links nur solche der 4i, 3., 2. und 1. Rippe. 
Vom Stumpf der 4. Rippe zur teilweise resecierten 3. Rippe unregelmäs- 
sige neugebildete Knochenlamellen. Die Lungen erscheinen beiderseits 
gleichmässig lufthaltig. 

IL Schnitt. Hinten durch den oberen Teil des 6. 
Brustwirbels, vorne untermAnsatz der 2. Rippe. Obere 
Schnittfläche. 

Normal: Infolge des gleich unter der Schnittfläche, beginnenden Peri- 
cardialraumes und der grossen Gefässe, verliert die rechte Lunge etwas 
an Volumen. Genau vorni Wirbelkörper liegt der offene Oesophagus, da- 
vor die Trachea, die sich hier gleich in die beiden Hauptbronchi teilt. 
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inen, die dos linken S<jhulterblattes and der linken langen ftückenrnuaku- 
latqr ist sehr atr<>phiert. Die rechte Lunge ergiebt normale Verhalts 
nteee, soweit sie nicht durch die Lage des Herzens komprimiert , ist. Sie 
ist, wie auch der noch übrig gebliebene Kinderfaust grosse Tejl der lin T 
ken Lange überall, lufthaltig. Die Pleurablatter links. sind gana verödet 
und in, der Achselhöhle ist; die, die Lunge bedeckende Haut, so dünn,, dass 
man. das dunkle Lungengewebe durchscheinen sieht« Bemerkenswert er- 
weiterte Bronchen sind in der linken Lunge nicht sn erkennen, Rechiis 
etwa nefeen dem Wirbelkörper liegt der Oesophagus; dem anschliessend, 
etwas komprimiert, aber an der richtigen Stelle, die Vena azygos. Etwas 
links ; seitlich, arten dem Wirbelkörper gedrängt verläuft die' Aorta de- 
scendens. Eine wesentlichere Verlagerung haben die beiden Hauptbronchi 
erfahren; deren linker gerade in der Idealmittellinie, deren rechter etwa 
6 cm rechts von dieser gelegen ist. Das Herz liegt zu * : liin\ der rechten 
Seite. Es ist- genau der Bogen der Arteria pulmonalis mit ihrer Teilung 
getroffen. Dde Aorta ascendens, deren Klappen gut zu sehen sind, und die 
Vena cava superfcr. kommen infolge der allgemeine** Becbtsdränguag. des 
Herzens- ziemlich weit ausserhalb der Idealmittellinie zufliegen. Gerade 
oberhalb detn rechten Bronchus liegt eine gut baselnussgrosse dunkelfHg- 
mieintiertei Bronehialdrüse , etwas rechts seitlich ein derberer, rostbraun 
pigmentierter Fleek, ....-•,; 

Röntgenbild (Fig. 10, Taf . X— XI) : Der 8. und 9. Brustwirbel tdnd 
getroffen. Die Processus spinosi stehen etwas über Kreuz, Das Knochen* 
system der rechten Hälfte erscheint normal, im Knorpelansatz der 5, Rippe 
sowie in dem.i der 6.. sind; unregelmässige Knochenneubildungen zu sehen. 
In ^der Unken Thöraxhälfte fehlt das knöcherne Gerüst, vom Sternnm seit- 
lich sind ebenfalls *taige; iKnochenregeneratinnen «rkennttkh. ... Zwisoban : 
dem Oesophagus und dem rechten Hauptbronchus und an der Stelle, wo 
im Schnitte, der braun pigmentierte Fleck liegt, sind Kalkeihlagerikngen 
in Drüsen zu sehen. Die linke Lunge erscheint ebenso lufthaltig als 
die ;re6hte. » ■•; ■•. '■■'-, ;; •:.■•. * ..■'• ;-••• .• ■.: ' :'••■■■?••-..• 

IVi Schnitt. Hinten zwischen -9-. und IQ. Wirbel, v;orne 
Ansatz der Y^EAppei* 'Obe»re Sali nittf lache* > > 

Normal: Das Herz liegt über tys in /der linken Thoraxbälftey der 
Schnitt eröffnet die Vorhöfe und Ventrikel. 

In unserem Snhnitfe (Ffe. M^ Taf. XÜ—XIII) beträgt ' der :seiÖiehß 
Durchmesser der irechten Hälfte; % l J2 cm, der der Unken 15 om.^ Vom ► 
knöchernen Gerüst ist (nur ein kleiner Teil der 9. Bippe links noch zu ^sehen, 
nahe dem Ansatz am Qüerförtsatz. Die Rumpf rauikulatur link* fehlt. 
Das Sternnm ist noch weiter nach links gerückt, ♦ die. rechte Seite erscheint 
in dem Schnitt maximal ansgebuchtet. Die Pleurablätter rechts frei, die 
Umschlagstelle ist am rechten Sternalrand deutlich;; links sind die Pleuren 
nicht eu differenzieren. Die die Lunge unter der Achselhöhle bedeckende. 
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Hunt- i#t etwa 3 mm dick. Wesentliche Veränderungen der linken Lunge 
nkiht feßtfcustellen. Die Lunge ist gut lufthaltig. Das Herz liegt über 
*/*-*» der rechten ThoraxhUlfte and hart dem Sterouni und dem 10. Brust- 
wirbel an. Direkt unterm Sternum liegt der reehte Ventrikel und nofch 
ein Teil des linken. Der rechte und linke Vorhof liegen in ihrer ganzen 
Alisdehnung über der Idealmittellinie nach rechts. Die Vena pulmonalis 
drätra ist - gerade an ihrer Verzweigung getroffen. Rechts seitlich des 
Wirbelkörpers liegt der nun schief nach vorwärts zum Magen verlaufende 
Oesophagus. ; links neben dem Wirbel die Aorta descendens. 

Röntgenbild (Fig. 12, Taf. XH— XIII): Die Knochen der rechten 
Thoraxhälfte sind normal, am Knorpelansatz der Kippen am Sternum 
verschiedentlich knöcherne Neubildungen. Die Rippen links fehlen voll- 
kommen ausser einem etwa 3 cm langen Stück der 10. Rippe. In der 
rechten Lunge kleine Verkalkungen. Beide Lungen gleich lufthaltig. 

V. Schnitt. Obere Hälfte des 11. Brustwirbels, 
vorne Knorpelansatz der 7. Rippe. Obere Schnitt- 
fläche. 

Normal: Das Herz liegt zum allergrössten Teil in der linken Brust- 
seite, in der rechten Seite scheint die Diaphragmakuppe durch. Die 
Aorta descendens liegt etwas mehr dem Wirbelbogen an, der Oesophagus 
rückt ebenfalls in die Höhe. 

In diesem Schnitt (Fig. 13, Taf. Xu— XIII) fällt das Sternum ganz 
nach links ausserhalb der Idealmittellinie heraus, die Linie trifft den 
7. Rippenknorpel am distalen Ende. Die Masse der beiden Tboraxhälften 
sind links VJ2 cm , rechts 15 cm , sodass die rechte Seite genau den 
doppelten Durchmesser der linken Seite hat. Links keine Muskulatur. 
Rechts normal. Der grössere Teil des Herzens liegt in der linken 
Thoraxhälfte, so der ganze Ventrikel. Der rechte Ventrikel liegt zum 
Teil, der noch getroffene rechte Vorhof ganz in der rechten Seite. Links 
neben dem Wirbelbogen liegt die Aorta descendens, rechts der schräg 
verlaufende Oesophagus. Direkt ober dem Oesophagus ist die Vena 
cava inferior gelegen. Die linke Lunge ist wie die rechte lufthaltig. 
Die Pleuren der rechten Lunge sind frei, die der linken total verwachsen. 
In der rechten Lunge scheint die Diaphragmakuppe durch. 

Die ünterfläche des Schnittes geht durch die Leber und den obersten 
Teil der Milz. Der Komplementierraum der rechten Lunge ist mit luft- 
haltiger Lunge ausgefüllt, während der links nur durch altes ver- 
schrumpftes Lungengewebe eben noch leicht angedeutet erscheint. 

Röntgenbild (Fig. 14, Taf. XH— XIII): Getroffen 11. und 12. Brust- 
wirbel ; rechts normale Rippen, im Knorpelansatz der 8. Rippe Knochen- 
bildung. Vom Gerüst der rechten Thoraxseite steht der Ansatz der 
11. Rippe mit dem vertebralen Ende; ausserdem noch dem Sternum zu 
ein Stück der 8. oder 9. Rippe und dazwischen noch knöcherne Neu- 
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bildungen, die in der Länge von 4 cm die Gestalt einer richtigen Eippe 
aufweisen, dann aber zackig anregelmässig auslauten. Es muss sieb um 
Knochenneubildungen handeln, da der Krankengeschichte nach alle Kippen 
an dieser Stelle weggenommen sind. 

Ueberblicken wir nun nochmals diese starken Veränderungen, 
die sich anatomisch an Verlagerungen und nach dem Fehlen der 
ganzen Wand ergeben haben, so sehen wir zunächst eine Verlage- 
rung des Herzens nach der gesunden Seite, eine starke kompensa- 
torische Ausdehnung der anderen Lunge, die den Thorax in extrem- 
ster Inspirationsstellung festhält. Nebenher tritt eine Veränderung 
der Stellung des Sternums nach der kranken Seite zu auf. Dass 
sich der gesetzte knöcherne Defekt mit der Zeit durch Regeneration 
der Rippen wieder zum Teil oder auch ganz ausgleichen kann, da- 
von zeugen die Röntgenaufnahmen. Steht das Periost noch, so ist 
ja die Neubildung der Rippen ohne Weiteres klar und kann jeder 
Zeit vor sich gehen. Ist aber das Periost mitentfernt, treten, wie 
wir gesehen haben, ab und zu auch Regenerationen von ganzen 
Rippen auf, eine Erscheinung, für die ich keine genaue Erklärung 
bis jetzt geben kann. 

Dass sich auch vorher bei Totalempyemen vollständig kompri- 
mierte Lungen wieder zum Teil entfalten und an der Atmung teil- 
nehmen können, erscheint mir dadurch bewiesen zu sein, dass die 
beiden Lungen gleich lufthaltig sind und auch wohl gleich atmungs- 
fähig waren. 

Dass ein derartig veränderter Thorax trotzdem im Stande ist, 
allen an ihn gestellten Anforderungen zu genügen, zeigt der Um- 
stand, dass der betreffende Patient 2 Jahre lang nach seiner Ent- 
lassung aus dem hiesigen Krankenhause als erwerbsfähiger Mann 
seinen Unterhalt verdiente. 

Da meines Wissens bis jetzt noch keine derartigen Thorax- 
querschnitte nach einer so ausgedehnten Thoraxresektion ver- 
öffentlicht sind, glaube ich mit diesem Teil meiner Arbeit entschie- 
den Neues gebracht zu haben. 

Herrn Oberarzt Dr. Sick sei für die liebenswürdige Anregung 
und Unterstützung während der ganzen Arbeit an dieser Stelle der 
beste Dank gesagt. 
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